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PREFACE. 


En  entreprenant  les  recherches  dont  ils  ont  consignés  les  résul- 
tats dans  le  présent  travail,  MM.  de  Munter  et  Ledent  ont  fait  une 
œuvre  éminemment  utile. 

Que  cette  œuvre  fut  nécessaire , c'est  ce  que  les  auteurs  euoc 
mêmes  ont  démontré  et  je  me  ferai  un  reproche  d’ajouter  quoi  que 
ce  soit  à leurs  arguments. 

Que  les  médecins  obligés  de  s'occuper  des  questions  concernant 
les  accidents  du  travail  prennent  connaissance  de  cette  publication  ; 
elle  leur  montre  la  voie  à suivre  dans  l'examen  du  blessé  pour 
arriver  à des  conclusions  pratiques , basées  sur  des  méthodes 
rigoureusement  scientifiques. 

A.  Von  Winiwarter , 
Professeur  ci  l' Université  de  Liège. 


CHAPITRE  PREMIER 


Avant  propos. 


L’observation  attentive  des  faits  et  leur  interprétation  réfléchie, 
méthodique  permettent  au  clinicien  par  un  lent  travail  de  synthèse 
d’établir  les  règles  qui  doivent  présider  à l’examen  d’un  malade. 

L’anamnèse,  la  symptomatologie  précèdent  d’habitude  l’exploration 
des  divers  organes,  régions  ou  fonctions.  Quand  on  relit  aujourd’hui 
les  cliniques  de  Trousseau,  Laennec,  Bouillaud  on  est  frappé  de  la 
méthode  sévère  mais  exacte  dans  ses  conclusions,  avec  laquelle  ces 
auteurs  procédaient.  ' Combien  cette  lecture  est  précieuse  encore 
malgré  les  incontestables  progrès  que  les  trente  dernières  années  ont 
permis  de  réaliser.  A notre  époque  on  accumule  des  faits  multiples,  on 
les  coordonne  à peine.  Les  conclusions  suivent  avec  trop  de  rapidité. 
L’idéal  parait  d’arriver  rapidement  et  on  néglige  ce  travail  de  synthèse 
que  nous  rappelions. 

La  médecine  des  accidents  du  traçait , branche  récente  du  domaine 
médical,  n’en  est  encore  qu’  à un  stade  embryonnaire  et  si  les  faits 
sont  nombreux,  multiples,  variés,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les 
déductions  aient  cette  concision  ferme  et  logique  que  présentent  les 
travaux  de  nos  devanciers.  11  suffit  de  s’être  tenu  au  courant  des  diver- 
ses publications,  livres  et  revues  pour  constater  cette  accumulation  de 
matériaux  et  l’absence  de  conclusions  fondamentales. 

Les  débats  sur  les  tumeurs  et  tuberculoses  post-traumatiques,  sur  la 
simulation  en  sont  la  preuve. 

Ce  manque  d’idées  directrices  laisse  subsister  bien  des  doutes.  Au 
point  de  vue  scientifique  des  controverses  multiples  existent  et  cette 
situation  a une  répercussion  très  marquée  dans  le  domaine  pratique  et 
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notamment  au  sujet  des  différentes  applications  de  la  législation  sur  la 
réparation  des  dommages  résultants  des  accidents  du  travail. 

Combien  ne  se  présente-t-il  pas  de  cas  ayant  laissé  des  conséquences 
imprévues  ou  des  impotences  définitives,  qui  sont  l’objet  d’expertises 
répétées  ou  sujets  à des  procès  onéreux.  Les  magistrats  ont  en  main 
divers  rapports  et  c'est  sur  ces  renseignements  médicaux  qu’ils  doivent 
étayer  leur  jugement.  Seuls  les  documents  scientifiques  sont  à con- 
sidérer pour  établir  l’état  du  réclamant  et  le  médecin  a soin,  après  les 
préambules  et  ex{  osés  nécessaires,  d’indiquer  dans  son  rapport  sans 
longueurs,  en  termes  clairs  et  compréhensibles,  les  résultats  de  son 
examen . 

Mais,  lnitons-nous  de  le  dire,  il  n’existe  aucune  règle  précise  qui 
indique  au  médecin  la  façon  de  procéder  et  souvent  la  description 
des  symptômes  manque  de  toute  la  clarté  et  de  toute  la  précision 
désirables. 

Les  longueurs  sont  mal  déterminées,  les  degrés  sont  évalués  approxi- 
mativement, avec  des  instruments  peu  adéquats  quand  ce  n’est  pas 
au  jugé.  Le  périmètre  d’un  membre  est  donné  sans  indication  de  la 
hauteur  à laquelle  il  a été  pris. 

Nous  prenons  ces  exemples  relatifs  à l’état  des  os,  articulations  et 
muscles  parce  que  ce  sont  les  parties  du  corps  les  plus  exposées  aux 
traumatismes.  C’est  le  plus  souvent  à l’occasion  de  lésions  de  ces 
appareils  que  le  médecin  expert  se  trouve  appelé  à se  prononcer.  De 
plus,  chaque  praticien  a une  façon  personnelle  de  procéder  et  si  nous 
songeons  à ces  questions  si  délicates  du  sens  ou  de  la  force  muscu- 
laire, des  réactions  électriques,  nous  voyons  combien  le  problème 
■est  complexe  et  combien  il  serait  désirable  qu'une  unification  des 
règles  et  procédés  vienne  simplifier  le  travail. 

La  lecture  des  divers  rapports  d’un  même  cas  élaborés  par  des  auteurs 
différents  devient  très  malaisée  et  leur  comparaison  constitu3  un  tour 
de  force  pour  le  juge,  le  patron,  l’ouvrier  ou  l’assureur  peu  familiari- 
sés avec  les  termes  et  les  méthodes  médicales.  L’ouvrier,  premier 
intéressé,  devant  les  divergences  apparentes  de  vues  qui  se  manifestent 
à son  sujet,  trouve  des  motifs  de  contestation,  cherche  à abuser  de  la 
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situation  en  exagérant  ses  infirmités.  Le  patron,  l’assureur  sont 
déconcertés  par  des  avis  différents  donnés  sur  un  cas  qui  leur  parait 
toujours  simple. 

Les  tables  d’évaluation,  si  elles  n’indiquent  pas  sur  quel  procédé  de 
mesure  on  doit  s’appuyer,  seront  l’objet  d’applications  inexactes. 

L’importance  de  cette  question  n’éclate  pas  seulement  à l’occasion 
de  rapports  d’expertise,  de  leur  lecture  comparée  ou  de  l’établissement 
des  conclusions  juridiques.  Elle  se  manifeste  bien  plus  souvent  encore 
lors  du  traitement  des  blessés,  pour  le  contrôle  de  la  marche  de 
celui-ci,  pour  l’évaluation  des  progrès  réalisés,  progrès  que  bien 
souvent  nos  sens  sont  incapables  de  saisir  et  sur  lesquels  ils  pourraient 
d’ailleurs  s’abuser. 

Tout  cela  résulte  d'un  défaut  de  méthode,  d’un  défaut  d’exactitude. 

Les  causes  en  sont  : 

1°  le  manque  d’instruments  de  précision  d’usage  'pratique,  per- 
mettant la  détermination  exacte  des  lésions  et  la  comparaison  de 
celles-ci,  lors  des  différents  examens. 

2°  l’indifférence  généralement  manifestée  par  le  médecin-expert  à 
se  servir  de  moyens  de  contrôle  donnant  avec  précision  l’état  du 
blessé. 

Les  appareils  de  mensuration  sont  insuffisamment  employés  et  im- 
parfaitement connus.  On  n’a  guère  cherché  jusqu’à  présent  à vulga- 
riser les  recherches  et  à perfectionner  l’outillage.  Et  c’est  spécialement 
au  point  de  vue  de  l'appareil  locomoteur — os,  articulations,  muscles, — 
que  ces  propositions  sont  vraies. 

En  toutes  sciences,  l’unité  des  mesures  est  désirée  ; les  conférences 
internationales  multipliées  en  ces  dernières  années  — en  Belgique, 
principalement,  — attestent  la  chose  ; et  si  la  médecine  des  accidents 
du  travail  est  une  science  jeune  encore,  combien  n'importe-t-il  pas 
plus  que  ses  travaux  partent  d’une  base  uniforme.  Du  temps  précieux 
a été  perdu  ailleurs  avant  l’unification  des  mesures.  Eviter  cette 
erreur,  tel  est  le  but  de  ce  mémoire-  Nous  nous  sommes  donc  appliqués 
à examiner  suivant  les  travaux  antérieurs  — peu  nombreux  d’ailleurs 
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— et  suivant  nos  recherches  personnelles (*)  les  données  qui  doivent  ser- 
vir de  base  à l’examen  des  mensurations  de  l’appareil  locomoteur  — 
os,  articulations  et  muscles,  — chez  les  accidentés  du  travail. 

Plus  de  méthode  dans  l'examen  des  blessés  donnera  une  clarté,  une 
précision  bien  nécessaire  aux  rapports  d’expertise  et  une  appréciation 
exacte  des  faits  dont  l’utilité  ne  peut  échapper  au  médecin.  Ainsi 
seront  aplanies  bien  des  contestations  et  nous  aurons  aidé  le  législateur 
dont  le  rôle  consiste  â évaluer  exactement  la  perte  subie  par  l’ouvrier 
dans  sa  capacité  de  travail  et  â l’en  indemniser. 

* 

* * 

Nous  examinerons  donc  dans  les  chapitres  qui  vont  suivre  les  prin- 
cipes fondamentaux  d’un  examen,  puis  les  appareils  de  mesure  envisagés 
d’une  façon  générale.  Cela  fait,  nous  aborderons  l’étude  du  squelette 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  mensurations  de  la 
mobilité  articulaire  nous  retiendront  spécialement  et  nous  terminerons 
par  quelques  remarques  sur  la  musculature  en  général,  sur  les 
procédés  d’examens  spéciaux  au  membre  supérieur  et  au  membre 
inférieur. 

L’étude  de  la  région  du  cou,  du  thorax,  est  réservée  pour  un  travail 
ultérieur. 


(i)  Il  fonctionne  à l’Institut  Zander  de  Liège  un  dispensaire  pour  le 
traitement  des  suites  d’accidents  du  travail  (massage,  mécanothérapie,  élec- 
trothérapie, rayons  X et  méthode  de  Bier).  Ces  recherches  sont  donc  basées 
sur  des  examens  multipliés  en  des  cas  très  différents. 
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CHAPITRE  II. 

Principes  généraux  de  l’examen. 

Dans  la  question  qui  nous  occupe  une  série  de  principes  généraux 
est  à retenir.  Les  examens  seront  toujours  pratiqués  dans  une  position 
de  tout  repos  pour  le  blessé.  Un  bon  éclairage  est  nécessaire.  II 
permettra  de  voir  à l’inspection  les  groupes  musculaires  dont  la  saillie 
normale  est  atténuée  chez  un  blessé. 

Le  médecin  aura  présent  à l'esprit  l’image  normale  de  la  région 
examinée  non  telle  qu’elle  parait  sur  le  cadavre,  mais  bien  à l’état 
fonctionnel.  C’est  là  un  point  très  important,  principalement  dans 
l’examen  clinique  des  régions  scapulaire,  lombaire,  de  la  colonne 
vertébrale.  Il  en  est  de  même  jusqu’à  un  certain  point  des  membres  et 
l’examinateur  ne  perdant  pas  de  vue  ces  données  d’anatomie  artistique 
aura  déjà,  rien  que  par  l’inspection,  son  attention  attirée  sur  telle 
partie  du  squelette,  sur  telle  articulation,  sur  tel  groupe  musculaire 
intéressé. 

Une  remarque  nous  sera  permise  à ce  sujet.  Si  l’anatomie  patholo- 
gique a donné  de  précieux  documents  pour  l'étude  des  affections 
internes  ou  chirurgicales,  il  semble  que  l’anatomie  descriptive,  tel 
que  son  enseignement  est  habituellement  conçu,  prépare  peu  à 
reconnaître  les  troubles  fonctionnels  de  l’appareil  locomoteur  ; aussi, 
à l’anatomie  du  cadavre,  oppose-t-on,  depuis  quelques  temps  et  avec 
raison  l’anatomie  sur  le  vivant.  Celle-ci  indique  non  seulement  à 
l’opérateur  les  saillies, les  points  de  repère, les  lignes  suivant  lesquelles 
il  tracera  son  incision,  mais  elle  fait  voir  à l’observateur  attentif  les 
anomalies  de  forme,  les  défauts  de  l’ossature  et  de  la  musculature, 
soit  congénitaux,  soit  acquis,  sur  lesquels  l’attention  doit  être  attirée. 
Elle  lui  fait  connaître  l’articulation  dans  ses  mouvements  et  le  muscle 
dans  ses  étatsde  contraction.  Elle  donne  à simple  vùe,  une  orientation 
pour  le  diagnostic,  une  direction  pour  l’examen  qui  ne  trompera 
pas  le  praticien  et  rendra  les  meilleurs  services. 

En  examinant  la  région,  on  a soin  de  la  comparer  avec  le  côté 
opposé.  Pour  c?là  une  position  identique  est  nécessaire.  Si  l’exten- 
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sion  d'une  articulation  n’est  pas  complète,  l’article  correspondant  sera 
placé,  autant  que  possible,  dans  la  même  position. 

L’examen  des  membres  inférieurs  débutera  toujours  par  la  mise  en 
rectitude  de  position  du  bassin. 

Des  difformités  antérieures  à l’affection,  des  déviations  rachitiques 
par  exemple,  outre  qu’elles  rendent  le  diagnostic  passablement  hési- 
tant, peuvent  entàcher  d’incertitude  les  conclusions  des  mensurations. 
On  aura  recours  à la  narcose  pour  pratiquer  l’examen  détaillé  de 
régions,  siège  de  contractures.  Ce  pourra  être  encore  le  cas  pour 
dépister  la  simulation  ou  établir  la  nature  hystérique  de  certaines 
contractions. 

Un  massage  préparatoire  calmant  pourra  parfois  aider  le  médecin, 
en  faisant  disparaître  l’hyperesthésie  musculaire.  Certains  traitements 
pratiqués  avant  l’examen  pourront  en  fausser  les  résultats.  A la  suite 
d’une  fracture  du  poignet  un  blessé  a conservé  de  la  raideur  articu- 
laire, de  l’oedème.  Si  ce  blessé  a pris  un  bain  chaud,  s’il  a été  massé, 
s’il  s’est  exercé  avant  la  mensuration,  celle-ci  se  trouvera  fautive 
en  ce  sens  qu’elle  indique  un  état  passager  consécutif  à la  séance 
de  traitement.  Les  mensurations  nombreuses  que  nous  avons  prises 
dans  ces  conditions  spéciales  permettent  cette  conclusion. 

11  n’est  pas  indifférent  d’opérer  le  soir  ou  le  matin.  Les  douleurs 
sont  plus  ou  moins  intenses  selon  l’heure.  Parfois  après  le  repos  de  la 
nuit,  les  raideurs  sont  accentuées  alors  que  les  œrlèmes  disparaissent. 
Il  n’est  pas  jusqu’aux  variations  de  température  et  de  pression  atmos- 
phérique qui  n’aient  ici  une  influence  bien  marquée.  Combien  de 
fois  n’avons-nous  pas  eu  à procéder  à l’examen  de  blessés  atteints 
d’arthrite  du  genou  qui,  par  un  temps  brumeux  ou  pluvieux,  ou  à 
l’occasion  d’une  baisse  barométrique  accusaient  une  plus  grande 
difficulté  à la  marche  et  une  diminution  dans  l’étendue  des  mouve- 
ments. Le  même  fait  se  présente  pour  les  cicatrices,  par  exemple, 
celles  qui  persistent  après  l’incision  des  phlegmons  de  l’avant-bras. 

Ces  faits  ne  sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  particuliers  aux 
ouvriers  assurés  qui  prolongent  si  souvent  comme  à plaisir  la 
durée  de  l’incapacité  temporaire  ou  exagèrent  leur  état  définitif  dans 
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l'espoir  d’une  majoration  d’indemnité.  A côté  de  cette  catégorie  de 
malades,  nous  avons  soigné  des  blessés  non  assurés  ou  dont  l’accident 
ne  tombait  pas  sous  l’application  de  la  loi  de  1903,  et  de  nombreux 
particuliers  désireux  de  guérir  dans  le  laps  de  temps  le  plus  court. 
C es  observations  et  celles  qui  se  présenteront  plus  loin  dans  le 
cours  de  ce  travail  présentent  donc  un  moyen  de  contrôle  d’une  valeur 
indiscutable. 

La  méthode  dermographique  a ici  une  importance  capitale. 

Lorsqu’un  médecin  examine  un  scoliotique,  il  a soin,  avant  de 
procéder  aux  mensurations,  de  repérer  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres.  L’examen  de  toute  région  est  susceptible  d’application  de 
cette  règle.  Nous  verrons  dans  chaque  cas,  comment  il  convient  de 
marquer  par  un  point  les  apophyses  osseuses,  d’indiquer  au  crayon 
violet  le  niveau  où  le  pourtour  musculaire  sera  mesuré.  On  figurera 
au  besoin  les  saillies  et  interlignes  articulaires. 

Tel  ou  tel  procédé  sera  employé  de  préférence  pour  tel  ou  tel  trau- 
matisme. 11  faut  avant  tout  être  pratique  et  nos  mensurations  ne  sont 
point  appelées  à figurer  dans  des  statistiques  d’anthropologie. 

Nous  cherchons  donc  des  procédés  permettant  un  examen  complet, 
rapide  et  suffisamment  exact  donnant  la  représentation  de  l’état 
anatomique  et  fonctionnel  des  organes. 

Un  degré  dans  une  ankylosé,  un  demi  centimètre  dans  un  raccour- 
cissement sont  des  quantités  négligeables  si  la  méthode  de  mensuration 
est  basée  sur  des  principes  exacts  et  si  l’on  procède  de  façon  à écarter 
les  causes  multiples  et  souvent  grossières  d’erreur  qui  jusqu’à  présent 
nous  paraissent  bien  fréquentes.  Celles-ci  seront  évitées  si  l’on  tient 
compte  des  observations  générales  que  nous  venons  de  présenter  et  si 
l’on  se  conforme  aux  différentes  données  que  nous  allons  exposer 
dans  les  chapitres  suivants. 

Nous  pensons  que  l’emploi  dans  chaque  cas  particulier,  des  procédés 
décrits  sera  des  plus  aisés  à chaque  praticien  consciencieux.  Quelques 
difficultés  pourront  se  rencontrer  surtout  dans  les  consolidations  et 
ankylosés  en  position  vicieuse  ; mais  nous  croyons  que  les  règles  que 
nous  énonçons  faciliteront  la  solution  de  ces  applications  spéciales. 


12 


ANNALES  DE  MEDECINE  PHYSIQUE 


CHAPITRE  III. 

Des  appareils  de  mesure. 

Pour  pouvoir  procéder  avec  exactitude  à l’examen  d’un  blessé  quel- 
ques instruments  sont  nécessaires.  Nos  recherchas  se  bornant  ici  à 
l’examen  de  l’appareil  locomoteur,  nous  laisserons  de  côté  les  instru- 
ments divers  qui  servent  à mesurer  la  sensibilité,  la  tension  san- 
guine etc.,  esthésiomètres,  sphygmomanométres  etc.  Un  bien  petit 
outillage  est  suffisant  pour  relever  des  mesures  précises  dans  la  plupart 
des  cas  et  nous  verrons  que  le  médecin  peut  aisément  se  constituer  un 
bagage  portatif. 

Pour  les  mesures  en  longueur  et  en  épaisseur^les  instruments  les  plus 
utiles  sont  le  ruban  métrique  dont  l’exactitude  sera  vérifiée  etle  compas 
d’épaisseur, tels  le  goniomètre  de  Thoele,ou  un  pelvimètre  quelconque. 

A.  Les  dynamomètres. 

Pour  la  détermination  de  la  force  musculaires  deux  dynamomètres 
suffiront  : un  pour  la  pression,  l'autre  pour  la  traction.  Deux  types 
répondent  à ces  indications. 

I^e  dynamomètre  de  Collin,  sert  à mesurer  la  force  de  pression.  Il 
est  assez  connu  pour  que  nous  n'en  répétions  pas  la  description.  Les 
indications  sont  nettes. 

Pour  la  traction,  nous  croyons  pouvoir  lui  préférer  le  dynamomètre 
d'Andrew  construit  dans  le  genre  du  Collin.  Deux  poignées  adap- 
lées  aux  extrémités  du  petit  axe  de  l’ovale  qui  porte  le  cadran  et 
l'aiguille  inscriptrice,  permettent  au  patient  de  manier  facilement 

l’appareil. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ce 
mémoire  de  décrire  les  très  nom- 
breux appareils  imaginés  pour 
enregistrer  la  force  musculaire. 
Nous  citerons  les  plus  connus. 

Le  dynamomètre  d'Ullman 
(fîg.  1)  se  compose  de  deux  frag- 
ments de  métal  recourbés,  conve- 
xes vers  l’extérieur  et  entre  les- 


Fig.  i.  — Dynamomètre  d’Ullman. 
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quels  se  trouve  placé  un  ressort  qui 
actionne  l’aiguille  d’un  cadran.  Son 
prix  est  élevé. 

Hahn  s’est  basé  sur  le  principe  du 
manomètre  à mercure  pour  mesurer 
la  force  de  pression  de  la  main.  Un 
ballon  rempli  de  mercure  (fîg.  2)  com- 
munique avec  un  tube  gradué.  La 
main  presse  le  ballon  eton  note  la  hau- 
teur atteinte  par  la  colonne  de  métal 
liquide.  La  force  de  traction  s’apprécie, 
suivant  ce  même  auteur,  par  un  peson 
à ressort  (fig.  3),  tel  qu’il  s’en  trouve 
chez  les  quincaillers.  Au  crochet  infé- 
rieur, on  adapte  une  corde  qui  se 
réfléchit  sur  une  poulie  fixée  près  du 
sol  et  qui  se  termine  par  une  poignée. 

Gilbert  a construit  dans  le  genre  de 
l'ergographe  de  Mosso,  un  appareil  â 
ressorts  (fig.  4 et  5),  transmettant  par 
des  tambours  de  Marey  à un  cylindre 
enregistreur  les  mouvementsdes  doigts. 
Cet  auteur  décrit  comme  suit  un  autre 
appareil, plus  simple, se  composant  d'un 
manomètre  mis  en  communication,  au 
moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  épais 
avec  une  poire  de  même  nature  et  suffi- 
samment résistante;  le  sujet  presse  sur  cette  poire  de  toutes  ses  forces. 
En  même  temps  un  traceur,  fixé  parallèlement  à la  tige  de  transmis- 
sion qui  fait  mouvoir  l'aiguille  du  manomètre,  inscrit  sur  un  cylindre 
tournant  les  déplacements  que  subit  l’extrémité  fermée  du  tube  ma- 
nomètrique. 

On  obtient  ainsi  un  tracé  semblable  à celui  que  fournit  l’appareil 
décrit  plus  haut.  Les  avantages  principaux  de  cet  ergographe  sont  la 
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simplicité  et  la  facilité 
avec  laquelle  on  ma- 
nœuvre l’appareil,  son 
/]  utilisation  possible  par 
tous  les  sujets  et  sur- 
tout la  suppression  de 
la  sensation  douloureu- 
se inséparable  de  l'em- 
ploi des  dynamomètres 
métalliques  dont  les  in- 
dications se  trouvent 
faussées  selon  la  sensi- 
bilité plus  ou  moins 
grande  des  sujets  mis 
en  observation  (1). 

Henry  a ajouté  au 
dynamomètre  de  Collin 

un  compteur  à secondes, 

Fig.  3. — Dynamomètre  de  traction  de  Hahn  ,,  , ,, 

0 ' ‘ permettant  d apprécier 

le  temps  nécessaire  pour  réaliser  l’effort.  Un  dynamomètre  de  Fèrè 

est  construit  spécialement  dans  ce  but.  L’effort  est  en  raison  directe  du 

poids  et  inverse  de  la  durée. 

1 Gunzburg  (1 2)  a imaginé  un  dynamomètre  complexe  que  l’on  utilise 
pour  mesurer  la  force  de  traction  des  différentes  articulations.  Il 
permet  de  mesurer  aussi  bien  l’articulation  de  la  hanche  que  celle  du 
pied  ou  de  l’épaule.  Il  se  compose  d’un  support  d'environ  deux  mètres 
de  haut  dans  une  rainure  duquel  glisse  une  tige  supportant  une  poulie. 
La  tige  et  la  poulie  autour  de  laquelle  s’enroule  la  corde  de  traction, 
peuvent  être  ainsi  fixées  à des  hauteurs  différentes.  Le  dynamomètre 
est  fixé  par  un  dispositif  en  glissière  au  pied  de  l’appareil  et  se  trouve 

(1)  Glibert.  Congrès  de  Milan  1906.  Organisation  et  fonctionnement  du 
service  médical  de  l’inspection  du  travail  en  Belgique. 

(2)  Gunzburg  Bulletin  médical  des  accidents  du  travail.  15  Septem- 
bre 1907. 


£ 


f 


Fig.  4.  — Appareil  de  Glibert  (Exploration  des  fléchisseurs 
des  doigts.) 


Fig.  5 — Appareil  de  Glibert  (Exploration  des  extenseurs  des  doigts.) 
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pris  et  comprimé  entre  une  courroie  pliée,  en  bas,  et  une  barre  de  fer 
solide  en  haut,  comme  entre  la  paume  et  les  doigts  de  la  main.  La 
courroie  est  attachée  à la  corde  de  traction  qui  porte  une  poignée 
spéciale  à l’autre  extrémité. 

Pour  évaluer  la  force  musculaire  de  l’épaule,  on  se  place  debout  à 
côté  de  l’appareil,  on  fixe  le  dynamomètre  ramené  au  zéro,  dans  sa 
glissière  et  on  tire  sans  se  suspendre,  c’est-à-dire  sans  faire  agir  le 
poids  du  corps.  Pour  le  pied  on  agit  de  même,  après  avoir  abaissé  la 
poulie  jusque  près  du  sol.  Pour  la  hanche  on  abaisse  la  poulie  jusqu’au 
milieu  du  support,  on  se  couche  sur  un  banc  placé  devant  l’appareil, 
on  place  le  pied  dans  l’étrier  et  l’on  exerce  un  effort  de  traction  sans 
plier  le  genou  de  façon  à ce  que  tout  le  travail  soit  exécuté  par  les 
muscles  de  la  hanche.  L’appareil  permet  ainsi  différentes  applications  ; 
il  peut  être  employé  chez  les  enfants  et  il  donne  des  résultats  par- 
faitement comparables  entre  eux. 

Tous  ces  instruments  (Ullman,  Hahn,  Glibert.  Féré,  Henry,  Gunz- 
burg)  sont  peu  applicables  dans  la  pratique  courante. 

Il  nous  parait  préférable  d'en  revenir  aux  instruments  de  Collin  et 
d’Andrew,  simples  et  portatifs,  suffisamment  précis  pour  le  but 
assigné  : il  ne  s’agit  punit  ici  de  déterminations  de  laboratoire  de 
psychophysique,  ou  de  calculer,  comme  Herz  le  fait  avec  un  appareil- 
lage onéreux,  la  force  d'un  individu  atteint  d’affection  médicale 
susceptible  d’un  traitement  mécanothérapique  et  lorsqu’il  reporte  à 
chaque  appareil  de  la  série  le  chiffre  obtenu  par  l’examen  à ce  dyna- 
momètre spécial. 

Cependant  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la  série  la  plus 
complète  de  dynamomètres  qui  existe  ; nous  voulons  parler  des  appa- 
reils de  Zanier.  Tous  les  appareils  sont  gradués  de  façon  à donner  des 
résistances  croissantes  depuis  l’unité  et  allant  jusqu’à  vingt  fois  celle-ci. 
La  résistance  mi  ni  ma  est  assez  légère  pour  que  le  poids  puisse  être 
entrainé  par  des  muscles  extrêmement  faibles,  tels  que  ceux  d’un 
enfant  de  3 à 4 ans  ; la  résistance  maxima  équivaut  à la  force  que  peut 
développer  un  adulte  normalement  constitué. 

Il  est  donc  possible  de  calculer  avec  ces  appareils  tous  les  degrés 
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dans  l’état  de  parésie  musculaire,  depuis  la  paralysie  complète  jusqu’à 
la  force  normale. 

Le  double  mérite  de  ce  système  de  dynamomètres  consiste  : 1°  en  ce 
que,  par  le  principe  qui  préside  à la  construction  de  ces  appareils,  la 
résistance  apportée  par  les  contrepoids  varie  à chaque  phase  du  mou- 
vement, suivant  une  courbe  parallèle  aux  variations  subies  par  la 
force  que  peut  déployer  le  muscle  aux  mêmes  phases  de  ce  mouvement. 
L’on  sait  en  effet,  que  la  force  développée  par  un  muscle  en  travail 
varie  aux  différentes  périodes  du  mouvement  et  atteint  son  maximum 
en  un  point  plus  ou  moins  distant  du  début  et  de  la  fin  de  celui-ci 
2°  en  ce  que,  dans  ses  appareils,  existe  un  numéro  spécial  pour  chaque 
groupe  musculaire  et  que  l’appareil  est  construit  de  telle  façon  que  les 
muscles  ou  les  groupes  musculaires  autres  que  ceux  dont  on  doit 
mesurer  l’énergie  de  contraction  se  trouvent  immobilisés  et  dans  l’im- 
possibilité de  concourir  à l’exécution  du  mouvement  et  partant  de 
vicier  les  résultats. 

Voici  d’ailleurs,  à titre  documentaire,  l’énoncé  des  appaieils  à 
résistance  pouvant  servir  de  dynamomètres  pour  le  membre  supérieur: 


A 1 dynamomètre  pour  les  abaisseurs  du  bras  (grand  pectoral, 
grand  dorsal,  grand  rond). 


A 

4 dynamomètre 

des  élévateurs  des  bras  (Deltoïde,  sus-épineux). 

A 

5 

id. 

des  adducteurs  des  bras  (grand  pectoral). 

A 

6 

id. 

des  abducteurs  (grand  dorsal,  grand  îond). 

A 

8a 

id. 

des  promoteurs  et  supinateurs  de  l’avant-bras. 

A 

9 

id. 

des  fléchisseurs  de  l’avant-bras. 

A 

10 

id. 

des  extenseurs  de  l’avant-bras. 

A 

11 

id. 

des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  de  la  main. 

Dans  la 

série  des  appareils  B nous  trouvons  les  mêmes  modèles 

pour  le  membre  inférieur. 

L'emploi  de  ces  appareils,  dans  un  institut,  sera  réservé  aux  cas 
spéciaux  et  difficiles. 

B.  Les  Goniomètres. 

Pour  la  détermination  des  angles  il  a été  construit  de  nombreux 
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goniomètres  et  gonodiamètres.  Nous  passerons  les  principaux  en 
revue. 

L’appareil  universel  de  Schuberlh  servira  plutôt  dans  un  but 
technique  (Miller) 

Riedinger  a imaginé  un  goniomètre  qui  se  compose  d’un  rapporteur 
analogue  à ceux  des  boites  à compas. 

Au  centre  de  la  base  et  perpendiculairement  est  fixée  par  une  vis 
une  pièce  mobile  qui  vient  inscrire  les  degrés  de  flexion  ou  d’extension . 
Four  ce  faire  elle  dépasse  la  base  d’une  longueur  égale  au  rayon  du 
rapporteur  et  par  ce  côté  elle  vient  en  contact  avec  une  partie  du  seg- 
ment à examiner,  tandis  que  l’autre  partie  s’allonge  le  long  de  la  base 
du  rapporteur.  Ajoutons  que  pour  plus  de  facilité  la  deuxième  pièce  est 
mobile  dans  une  rainure  pratiquée  sur  le  diamètre  ou  base  du  cercle 
gradué. 

Nous  décrirons  plus  loin  le  périmètre  de  Hiibscher  que  l’on  ne  peut 
guère  employer  que  dans  un  institut.  11  se  compose  essentiellement 
d'un  périmètre  analogue  à celui  qu’emploient  les  oculistes  et  on 
mesure  le  déplacement  du  segment  articulaire  sur  le  cercle  mobile 
gradué. 

L’appareil  de  Bettman  se  compose  d’une  série  de  diverses  pièces 
peu  transportables  et  que  l’on  utilise  suivant  qu’il  s’agit  de  mesu- 
rer tel  mouvement  de  telle  articulation.  Remarquons  que  cet 
instrument  pas  plus  que  les  précédents  ne  s’occupe  guère  de  la  hanche 
et  de  l’épaule.  Cependant  ces  deux  articulations  ont  une  importance 
primordiale  et  une  détermination  exacte  de  l’étendue  de  la  mobilité 
articulaire  est  des  plus  nécessaires. 

Bettman  se  sert  d’une  petite  table  à laquelle  s’adapte  un  cercle 
gradué  et  l’aiguille  inscriptrice.  Quatre  positions  du  cercle  par  rapport 
à la  table  sur  laquelle  se  place  immobilisée  une  partie  du  membre  per- 
mettent de  mesurer  l’amplitude  des  angles  des  divers  mouvements.  Ain- 
si en  plaçant  le  cerclegradué  horizontalement  il  y a possibilité  de  mesu- 
rer la  flexion  et  l’extension  du  poignet, l'inclinaison  radiale  ou  cubitale 
de  la  main  suivant  la  position  donnée  à celle-ci.  Si  l’on  adapte  le 
cercle  gradué  à l’un  des  côtés  de  la  table,  on  vérifie  l’expansion  du 
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coude  et  du  cou  de  pied.  L’étendue  des  mouvements  de  rotation  du 
coude  et  du  membre  inférieur  se  vérifie  en  plaç  ant  également  le 
cercle  gradué  perpendiculairement  à la  table,  mais  sur  le  côté  adjacent 
au  précédent.  Enfin  l’étude  des  mouvements  du  genou  exige  un  dis- 
positif spécial.  Une  gouttière  et  des  courroies  maintiennent  immobile 
le  segment  intéressé. 

Avec  l'appareil  de  Gulsch , on  peut  mesurer  les  angles  suivant  les 
trois  directions  de  l’espace.  11  se  compose  essentiellement  de  deux 
demi  cercles  gradués  mobiles  sur  une  tige  transversale.  Celle-ci 
porte  à son  centre  deux  tiges  destinées  à inscrire  les  degrés  sur 
l’un  et  l’autre  demi-cercle.  Des  charnières  multiples,  permettent 
de  fixer  les  tiges  et  les  demi-cercles  gradués  dans  des  directions 
diverses.  Idoffa  se  servait  de  cet  appareil  pour  la  mensui  ition  des 
déviations  orthopédiques  et  il  insiste  sur  sa  simplicité  et  son  prix 
peu  élevé.  Miller  le  trouve  gros  et  compliqué  p^ur  la  pratique  courante. 

Le  goniomètre  de  Gunsburg  est  formé  d’un  compas  qui  s’adapte 
à la  face  externe  de  l’articulation.  Aux  extrémités  recourbées  de  ce 
compas  sont  fixés  deux  plateaux  en  forme  de  pelle  à charbon  se  moulant 
autour  du  bras  ou  de  la  cuisse  d’un  côté,  de  l’avant  bras  ou  de  la 
jambe  de  l’autre  ; les  plateaux  en  tôle,  en  cuir  durci,  en  celluloïd, 
sont  fixés  au  membre  par  des  lanières  élastiques. 

Si  l’on  fléchit  ou  si  l’on  étend  l’articulation,  l’angle  d’ouverture  du 
compas  latéral  indique  l’angle  d’écartement  des  surfaces  articulaires. 
Pour  mesurer  cet  angle  on  a fixé  à une  des  branches  du  compas  un 
cercle  en  fer  divisé  en  degrés  ; le  déplacement  de  l’autre  branche  le 
long  de  ce  ce  cercle  indique  l’angle  d’ouverture. 

L’appareil  étant  fixé  au  coude  et  au  genou,  on  ordonne  au  malade 
d’ouvrir  ou  de  fermer  l’articulation  et  on  lit  simplement  sur  le  cercle 
gradué  le  chiffre  auquel  on  arrive.  (1) 

L'emploi  de  cet  appareil  est  des  plus  commodes,  il  nous  a toujours 
donné  des  résultats  certains  dans  les  mensurations  des  articulations 
mentionnées. 


(i)  Gunzburg.  Annales  de  la  Ste  Médico  Chirurgicale  d’Anvers  1902. 
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Dernièrement  Jérusalem  a présenté  (Avril  1908)  à la  Société  [.  R. 
des  médecins  de  Vienne  un  arthromètre.  D'après  l’auteur  cet  appareil 
est  simple,  d’un  maniement  facile  et  d’un  prix  peu  élevé.  En  réalité 
il  se  compose  de  3 arthromètres,  applicables,  suivant  les  cas,  aux 
diverses  articulations  soit  qu’il  s’agisse  des  doigts,  du  genou  ou  de 
l’épaule  etc.  Nous  n’avons  pas  encore  pu  lire  la  description  exacte  qui 
doit  paraître  dans  une  revue  spéciale  allemande.  Nous  ne  lui 
relèverons  qu’un  inconvénient  : c’est,  d’être  un  triple  appareil. 

Le  gonodiamètre  de 
Thocle,  (fig.  6)  sur  le- 
quel nous  aurons  l’oc- 
casion d'attirer  souvent 
l’attention,  se  compose 
Fig.  6.  — Gonodiamètre  de  Thoele.  ^e  deux  branches  arti- 

culées en  un  point  qui  est  le  centre  d’un  cercle  gradué  adopté  à l’ap- 
pareil. D’un  côté  on  lira  en  degrés  l’angle  formé  par  les  2 branches 
appliquées  aux  segments  articulaires  ; de  l’autre,  en  centimètres,  la 
distance  qui  sépare  les  deux  extrémités  mousses  recourbées  de  l'appa- 
reil qui  sert  ainsi  de  pelvimètre,  thoracomètre  ou  compas  d’épaisseur. 

Le  goniomètre  de  Miller 
(fig.  7)  rendra  des  services  nom- 
breux, vu  son  emploi  pratique 
et  son  petit  volume.  L’usage 
fréquent  que  l’on  en  fait,  et  les 
bons  résultats  obtenus  nous  dis- 
pensent d’une  longue  descrip- 
tion. 

Deux  demi  cercles,  en  métal,  superposés,  sont  mobiles  autour  d’un 
pivot  central  ; l'un  est  gradué  en  degrés.  Son  déplacement  autour  du 
pivot  amène  la  moitié  de  la  base  en  position  angulaire  par  rapport  â 
la  base  de  l’autre  demi  cercle. 

L’angle  se  lit  en  degrés  et  exprime  la  mobilité  d’une  articulation  dont 
les  segments  seraient  placés  le  long  des  bases  des  2 pièces  métalliques. 

Ces  deux  derniers  appareils  sont  portatifs.  Les  autres  ne  sont  gùere 


Fig.  7.  — Goniomètre  de  Miller. 
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utilisables  que  dans  le  cabinet  d’un  médecin.  Ils  nécessitent  de  plus  un 
apprentissage  d’emploi  sérieux.  On  note,  aussi  leur  prix  souvent 
élevé.  D’autre  part,  comme  nous  le  disions  plus  haut  aucun  d’en- 
tre eux  ne  peut  servir  â mesurer  toutes  les  articulations  indistincte- 
ment. C’est  pourquoi  l’un  de  nous  (')  a fait  construire  un  appareil  per- 
mettant de  donner  les  mesures  angulaires  des  mouvements  de  toutes 
les  articulations.  C’est  un  goniomètre  universel. 

L’appareil(fig.  8 et  9). tout  en  laiton, se  compose  principalement  d’un 
compas  d’angle  dont  les  branches  égales,  longues  de  20  centimètres 
peuvent  être  ramenées  à 10  par  enlèvement  de  leur  moitié  terminale 
mobile,  voir  A B C.  L’instrument  ainsi  réduit  convient  mieux  pour 
les  mesures  des  petites  articulations  ou  lorsqu’une  saillie  osseuse  ou 
musculaire  se  trouve  â quelque  distance  de  l’articulation  sur  la  face 
où  la  mensuration  doit  être  prise,  laquelle  saillie  pourrait  vicier  la 
mesure  â prendre. 

Les  branches  du  compas,  dans  le  goniomètre  de  de  Munter  portent 
dans  leur  partie  centrale  une  rainure  permettant  l’introduction  d’une 
courroie  qui  fixer  les  branches  aux  parties  du  membre  situées  en 
amont  et  en  aval  de  l’articulation  à mesurer.  L’appareil  peut  se  placer 
du  côté  de  la  flexion  ou  du  côté  de  l’extension,  soit  sur  les  faces  latéra- 
les de  l’articulation,  et  à ce  sujet,  il  sera  permis  de  faire  remarquer 
qu’il  est  d’un  usage  très  facile  pour  les  mensurations  de  l’articulation 
de  l’épaule  ; il  s’applique,  sans  gène  aucune  sous  l'aiselle.  Il  nécessite 
d’autre  part  souvent  le  tracé  au  crayon  dermographique  des  axes  du 
membre  voisin  de  l’articulation,  ou,  dans  le  cas  particulier  de  l’épau- 
le, de  la  perpendiculaire  tombant  de  l’articulation  sur  la  face  latérale 
du  thorax.  Cette  inscription  est,  pensons-nous,  un  moyen  de  sûreté. 

Au  centre  d’articulation  du  compas  et  perpendiculairement  aux 
branches  de  celui-ci  est  fixée  une  tige  D longue  de  8 centimètres,  qui 
porte  â son  extrémité  un  disque  F gradué  au  voisinage  de  sa  circonféren- 
ce en  divisions  de  2 degrés  allant  de  0 à 360.  Ce  disque  est  fixe  avec  la 
branche  femelle  du  compas.  Au  centre  de  ce  disque  et  reliée  avec  la 
branche  mâle  dont  elle  suit  tous  les  déplacements, est  une  aiguille  E qui 
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circule  dans  le  même  plan  que  le  disque  sur  lequel  elle  indique  donc 
tous  les  déplacements  de  la  branche  mâle  par  rapport  à la  branche 
femelle.  Le  disque  gradué  peut  être  ainsi  que  l’aiguille  détaché  de 
l’appareil,  lequel  est  logé  dans  une  boite  plate  de  13X5  ctms,  facile  à 
mettre  en  poche. 

Tel  est  le  dernier  appareil  de  la  série  que  nous  avons  eue  à examiner. 
De  la  lecture  de  ce  chapitre,  on  peut  conclure  que  l’outillage  du  médecin 
expert  ne  doit  pas  être  bien  compliqué  et  chacun  pourra  se  composer 
d’après  nos  renseignements  une  trousse  portative  et  suffisante  pour  les 
tous  les  examens  qu’il  aura  l’occasion  de  faire. 
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Iere  Partie.  — Etude  du  squelette. 

Nous  commencerons  par  l’étude  des  mensurations  du  squelette.  Les 
diminutions  de  longueur  du  membre  supérieur  n’ont  pas,  à beaucoup 
près,  la  même  importance  que  celle  du  membre  inférieur  ; par  contre 
le  jeu  normal  de  toutes  les  articulations  et  tout  particulièrement  de 
relies  de  la  main  y acquiert  une  valeur  considérable. 

CHAP1TE  IV. 

Squelette  du  membre  supérieur. 

Les  lésions  de  la  clavicule  n’entraînent  que  rarement  des  impotences 
fonctionnelles  : tel  est  le  cas  notamment  pour  les  fractures. 

Il  faut  tenir  compte  des  variétés  anatomiques.  Les  extrémités  de  la 
clavicule  font  souvent  des  saillies  prononcées  que  l’on  pourrait  prendre 
à première  vue  pour  des  subluxations  (Duplay). 

La  clavicule  est  plus  développée  chez  les  sujets  qui  ont  un  travail 
musculaire  intense.  Il  peut  y avoir  des  différences  entre  le  côté  droit 
et  le  côté  gauche  et  si  le  sujet  est  gaucher  le  développement  sera  plus 
marqué  de  ce  côté. 

* 

* * 

Quant  à l'omoplate , on  retiendra  que  l’angle  inférieur  est  situé  à 
hauteur  de  la  Se  côté,  ou  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7e  vertèbre 
dorsale.  L'épine  arrive  au  niveau  de  l’interstice  qui  sépare  les  3e  et  4e 
vertèbres  dorsales. 

Les  bords  internes  sont  également  distants  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  et  parallèles  à cette  ligne.  Les  angles  inférieurs  sont  à un 
même  niveau  et  les  bords  spinaux  sont  d’ordinaire  distants  de  5 à 6 
centimètres  chez  l’adulte.  Enfin  on  repère  avec  soin  l' apophyse 
coracoïde.  On  la  trouve  aisément  quand  le  bras  pend  le  long  du  corps 
à la  partie  supérieure  du  sillon  pectoro-deltoïdien,  soit  à l'union  du 
tiers  moyen  de  la  clavicule  avec  son  tiers  externe.  Si  le  gonflement  des 
parties  est  notable  ou  si  les  suites  de  graves  lésions  de  la  région  ne 
permettent  pas  de  sentir  la  saillie  osseuse  on  se  basera  sur  un  artifice 
renseigné  par  Duplay,  Rochard  et  Demoulin.  (*) 


(i)  Traité  de  diagnostic  chirurgical. 
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On  examine  la  région  antérieure  de  l’épaule  saine  où  on  découvre 
la  coracoïde.  On  mesure  la  distance  qui  la  sépare  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule.  On  reporte  le  ruban  métrique  du  côté  malade  et  l’on  y 
prend  une  distance  égale.  Ainsi  se  détermine  le  siège  de  l’apophyse  du 
côté  malade. 

L’acromion  est  facilement  appréciable  soit  par  son  bord  externe 
rugueux,  soit  par  les  inégalités  de  sa  face  supérieure.  Toutefois  on  ne 
prendra  comme  point  do  repère  que  la  partie  la  plus  saillante  de  son 
bord. 

* 

* * 

L’humérus  retient  notre  attention  d’abord  par  sa  grosse  tubérosité, 
sous  l’acromion.  Même  chez  les  individus  très  musclés,  un  peu  d’habi- 
tude la  fait  aisément  trouver.  La  grosse  tubérosité  se  trouve  sous 
l’acromion  quand  le  bras  pend  le  long  du  corps.  La  petite  tubérosité  est 
située  en  avant  et  en  dessous  de  l’articulation  acromio-claviculaire. 
D’ailleurs  un  procédé  assez  simple  mettra  l’observateur  à même  de 
localiser  ces  deux  saillies.  Entre  elles  passe,  en  effet,  le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps  que  l’on  sent  rouler  sous  le  doigt.  11  sulîit 
donc  d’imprimer  à l’humérus  un  mouvement  de  rotation,  le  coude 
étant  fléchi  pour  s’assurer  de  la  position  du  tendon  et  palper  ensuite 
les  deux  saillies.  L’extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  marquée  par 
l’épitrochlée  et  l’épicondyle,  la  première  plus  saillante,  la  seconde 
cependant  très  reconnaissable.  Certains  auteurs  ont  insisté  sur  des 
difficultés  que  présentent  la  palpation  de  l’épicondyle.  Nos  examens 
répétés  ne  nous  autorisent  pas  à confirmer  cette  manière  de  voir. 

Nous  avons  cité  longuement  les  diverses  saillies  qu’il  importe  de 
reconnaître  dans  les  mensurations  de  l’humérus  et  nous  avons  insisté 
à dessein  sur  celles  qui  appartiennent  en  propre  à cet  os.  En  général, il 
est  en  effet  préférable  de  prendre  comme  point  de  départ  les  apophyses 
qui  marquent  l’extrémité  de  l’os.  Sur  le  vivant  la  chose  ne  peut  tou- 
jours être  réalisée.  C'est  le  cas  du  fémur  où  l’on  doit  s’en  rapportera 
la  situation  de  l’épine  iliaque.  Par  analogie,  on  pourrait  de  même 
partir  de  l’acromion  ou  de  l’apophyse  coracoïde  et  relier  ces  difîérents 
points  respectivement  avec  l’épicondyle  et  l’épitrochlée.  Nous  préférons 
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d’habitude  repérer  la  grosse  tubérosité  et  nous  avons  indiqué  la  façon 
de  la  reconnaître.  La  longueur  de  l'humérus  est  figurée  par  la  distance 
qui  sépare  la  grosse  tubérosité  de  l’épicondyle.  On  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  que  les  rapports  entre  l'acromion,  l’apophyse  coracoïde,  et  la 
tête  humérale  peuvent  présenter  des  variations  anatomiques  d’abord 
et  surtout  des  variations  consécutives  aux  traumatismes  de  cette  région 
exposée. 

D’autre  part  ces  rapports  dépendent  aussi  de  l’application  exacte  de 
la  tête  humérale  dans  la  cavité  gleuoïde  ; or,  celle-ci  n’est  pas  du  tout 
réalisée  par  la  capsule  articulaire,  vu  la  disposition  anatomique 
spéciale,  mais  bien  par  la  pression  atmosphérique  et  par  la  tension  du 
deltoïde.  Dans  les  nombreux  cas  de  parésie  et  de  paralysie  de  ce 
muscle  il  est  aisé  de  voir  que  le  contact  sera  moins  intime  et  que  la 
grosse  tubérosité  peut  ainsi  se  trouver  abaissée  par  rapport  à l’acromion 
par  exemple.  Des  mensurations  comparées  à droite  et  à gauche  in- 
duiraient en  erreur  si  l’on  partait  de  l’acromion.  On  objectera  qu’en 
repérant  la  grosse  tubérosité,  nous  faisons  abstraction  de  la  tête 
articulaire.  Nous  négligeons  tout  ce  qui  se  trouve  au  dessus  du  col 
anatomique.  Nous  avons  été  amené  à procéder  de  la  sorte  par  les  con- 
sidérât ions  suivantes  : 

Les  traumatismes  de  la  tête  humérale  sont  rares  ; la  fracture  du  col 
anatomique  est  l’immense  exception  ; c’est  une  fracture  de  vieillesse. 
Les  mensurations  ne  sont  d’aucun  secours  pour  son  diagnostic, diagnos- 
tic passablement  compliqué  d’ailleurs. On  appréciera  le  dommage  qui  en 
résulte  par  l’étude  des  mouvements  et  la  mensuration  de  la  tête  au 
compas  d’épaisseur.  Ce  dernier  procédé  a souvent  sa  valeur  pour  poser 
un  diagnostic  rétrospectif  dans  les  cas  de  fracture  des  tubérosités  ou 
d’une  partie  quelconque  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Les 
cas  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment  sont  les  suites  de  fractures 
des  tubérosités  et  du  col  chirurgical  et  c’est  seulement  dans  les  fractu- 
res obliques  du  col  chirurgical  qu’il  y a un  déplacement  manifeste 
appréciable  par  la  mensuration. 

Comme  conclusion,  la  mensuration  de  l’humérus  sera  habituelle- 
ment prise  entre  la  grosse  tubérosité  et  l’épicondyle.  Dans  les  cas 
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douteux,  elle  devra  être  faite  de  deux  façons  en  partant  de  l’acromion 
et  de  la  grande  tubérosité.  Des  différences  de  longueur  entre  les 
premières  mesures  seules  (acromio-épycondyliennes)  indiqueront 
une  lésion  au  dessus  des  tubérosités. 

Des  différences  de  longueur  de  même  importance  se  reproduisant 
sur  les  deux  mesures  indiqueront  une  lésion  ou  une  anomalie  de  la 
partie  de  l’humérus  située  au  dessous  des  tubérosités.  Si  la  distance 
acromio  épicondylienne  est  égale  des  2 côtés  et  que  la  distance  tubéro 
épicondylienne  comporte  une  différence,  la  lésion  porte  sur  la  tubéro- 
sité elle-même.  Ce  cas  est  rare. 

Nous  croyons  donc  devoir  laisser  certaine  latitude  dans  le  choix  des 
points  de  repère.  Une  règle  absolue  ne  peut  être  formulée,  car  elle  ne 
pourrait  convenir  à toute  les  variétés  de  traumatisme  de  l'épaule  et  du 
bras, dont  le  développement  musculaire  est  variable  et  parfois  assez  fort 
pour  gêner  les  explorations.  Les  observations  que  nous  avons  présentées 
serviront  de  base  pour  l’examen.  Le  raccourcissement  de  l’humérus 
n’a  jamais  donné  lieu  à l’octroi  d’une  indemnité  en  tant  que  lésion 
anatomique  simple.  Il  faut  naturellement  tenir  compte  des  troubles  de 
la  fonction  ouvrière  du  membre. 

* 

* * 

Au  coude  on  vérifiera,  tout  d’abord,  la  ligne  des  saillies.  Elle  est 
horizontale  dans  l’extension  complète  et  forme  un  triangle  à sommet 
inférieur  dans  la  flexion.  Tillaux  indique  que  dans  l’extension,  le 
sommet  de  l’olécrane  se  trouve  sur  le  même  plan  que  l’épicondyle  et 
l’épitrochlée.  Nélaton  remarque  que  l’avant-bras  étant  fléchi  sur  le 
bras  à angle  droit,  le  plan  vertical  qui  passe  par  les  deux  tubérosités 
humérales  rase  la  face  postérieure  de  l’olécrane,  fie  bras  étant  regardé 
par  sa  face  interne). 

Si  la  distance  tubéro-épicondylien  ne  est  égale  des  2 côtés  et  si  les 
distances  tubéro-épitrochléennes  sont  inégales,  il  y a lieu  de  supposer 
une  fracture  de  l’épitrochlée  ou  de  l’apophyse  inférieure  ayant  res- 
pecté l’épicondyle. 

Dans  ce  cas  le  périmètre  du  coude  sera  augmenté  du  côté  blessé.  La 
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mensuration  au  ruban  métrique  placé  perpendiculairement  au  niveau 
des  saillies  humérales  donnera  d’utiles  renseignements  sur  l’état  du 
squellette. 

* 

* * 

Pour  l'avant-bras,  on  se  basera  sur  les  saillies  précitées  : l’olécrane 
et  l’apoplyse  styloïde  du  cubitus  d’une  part,  l’interligne  radio  huméral 
et  l’apophyse  styloïde  du  radius  d’autre  part.  On  vérifie  notamment  la 
hauteur  relative  des  apophyses.  Dans  les  fractures  par  pénétration  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  l’apophyse  styloïde  de  cet  os  se  trou- 
vera remontée  à la  même  hauteur  que  la  cubitale.  (Laugier). 

11  est  encore  une  question  à élucider  : c’est  la  position  des  os  de 
l’avant  bras  ; la  rectitude  des  axes,  à laquelle  les  malades  prêtent  une 
attention  exagérée,  vu  la  rareté  des  troubles  fonctionnels  qui  résultent 
d’une  déviation  de  l’un  ou  l’autre  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Elle 
est  d’ailleurs  peu  fréquente  dans  le  cas  de  fracture  de  l’un  d’eux  sépa- 
rément et  compromet  alors  rarement  les  mouvements.  Plus  fréquente 
dans  la  fracture  des  2 os  (surtout  dans  le  cas  de  fractures  multiples), 
elle  devient  surtout  redoutable  dans  les  lésions  du  poignet,  le  dos  de 
fourchette  où  la  main,  toute  entière,  s’incline  si  souvent  du  côté  radial. 
Guermonprez  a insisté  d’autre  part  sur  les  suites  du  ventre  de  four- 
chette (fracture  du  poignet  en  sens  inverse  ou  fracture  par  hyper- 
flexion  de  l’extrémité  inférieure  du  radius). 

11  faut  cependant  noter  qu'un  raccourcissement  prononcé  d’un  des 
deux  os  de  l’avant-bras  peut  amener  une  déviation  considérable  del’axe 
de  la  main  sur  celui  de  l’avant-bras  et  causer  des  impotences  notables. 

L’axe  de  l’avant-bras  correspond  à celui  du  médius  Nous  apprécions 
comme  suit  les  déviations  latérales.  L’avant-bras  est  placé  dans  l’ex- 
tension complète  sur  un  plan  dur,  la  face  palmaire  reposant  sur  ce 
plan.  Prenant  alors  une  règle  fine  ou  un  équerre  nous  le  plaçons  sur 
l’axe  du  médius  et  nous  le  prolongeons  sur  l’avant-bras  où  il  arrive 
au  milieu  de  la  ligne  articulaire.  Un  tracé  dermographique  est 
nécessaire.  Si  la  correspondance  des  axes  n’est  pas  complète,  la 
règle  ou  l’équerre  se  rapprocheront  du  bord  radial  ou  cubital  de  l’avant 
bras,  suivant  les  cas.  On  peut  aussi  prendre  les  axes  sur  la  face  pal- 
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maire  ; mais  la  position  en  pronation  complète  exige  un  effort  delà 
part  du  blessé.  Quand,  pour  des  raisons  particulières,  on  sera  obligé 
d’opérer  de  la  sorte,  on  n’oubliera  pas  que  l’axe  du  médius  prolongé 
passe  à mi-distance  des  bords  radial  et  cubital  de  l’avant-bras  â sa  par- 
tie inférieure  pour  aboutir  â la  partie  interne  du  pli  du  coude  à peu 
près  au  point  où  passe  la  veine  médiane  basilique. 

Dans  le  sens  antero  postérieur,  on  trace  une  ligne  correspondant  â 
l’axe  du  cubitus  sur  le  bord  interne  de  l’avant-bras.  Cette  ligne  pro- 
longée doit  aboutir  à la  tête  du  5e  métacarpien,  les  doigts  étant  fléchis 
dansla  paume  de  la  main.  Ces  deux  axes,  dans  les  cas  pathologiques, 
seront  écartés  d’une  distance  â évaluer  en  centimètres,  tandis  que  les 
déviations  dans  le  sens  latéral  peuvent  être  reportées  en  degrés,  par  une 
mensuration  directe  au  goniomètre  de  de  Munter  par  exemple. 

* 

* * 

Il  est  peu  de  massif  osseux  qui  présente  autant  de  points  de  repère 
que  le  poignet:  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale,  tubercule  du 
scaphoïde  â la  face  palmaire,  au  sommet  de  l’éminence  thénar  ; apo- 
physe unciforme  de  l’os  crochu  et  le  pisiforme  au  niveau  de  l’éminence 
hypothénar.  Duplay  cite  encore  le  col  du  grand  os. En  suivant  l’axe  du 
3e  métacarpien,  de  bas  en  haut,  à un  centimètre  en  arrière  de  la  ligne 
qui  réunit  l’apophyse  styloïde  du  5e  métacarpien,  toujours  reconnais- 
sable, avec  l’extrémité  supérieure  du  1er  métacarpien,  la  main  étant 
fortement  portée  dans  l’extension,  on  trouve  un  creux,  une  dépression 
qui  correspond  au  col  du  grand  os  et  iinméliatement  au  dessus  de  ce 
col  à un  ou  deux  millimètres  plus  haut,  on  rencontre  la  partie  la  plus 
élevée  de  l’articulation  médio-carpienne.  On  détermine  encore  la  situa- 
tion de  cette  dernière  en  recherchant  le  pli  cutané  inférieur  du  poig- 
net, celui-qui  répond  en  avant  au  talon  de  la  main  et  qui  est  constam- 
ment très  prononcé.  C’est  le  seul  qui  ait  de  l’importance  â l'encontre 
de  ceux  qui  se  trouvent  au  dessus  de  lui.  Si  nous  réunissons  ses  deux 
extrémités  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  la  ligne  passe  exactement 
par  le  col  du  grand  os.  Mettez  le  doigt  sur  cette  ligne  vis-à-vis  du  3e 
métacarpien,  vous  sentirez  la  dépression  qui  correspond  à ce  col  et  au 
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dessus  une  saillie  sur  laquelle  buttera  le  doigt.  Cette  saillie  appartient 
au  scaphoïde  et  au  semi-lunaire  (Tillaux).  Le  trapèze  forme  le  fond  de 
la  tabatière  anatomique. 

Quant  à l’interligne  carpo-métacarpien,  il  répond  à la  ligne  qui 
réunit  l’apophyse  styloïde  du  5e  métacarpien  avec  l'extrémité  supérieu- 
re du  premier.  Celle-ci  est  aisément  reconnue  lorsqu’on  la  saisit  entre 
les  doigts,  grâce  aux  mouvements  assez  étendus  dans  le  sens  latéral 
qu’elle  exécute  avec  le  trapèze. 

Nous  devons  faire  la  remarque  suivante  : tous  les  repères  que  nous 
avons  énumérés  sont  très  intéressants  sur  le  sujet  normal.  Mais  con- 
viennent-ils toujours  pratiquement  pour  l’examen  des  malades  et 
spécialement  dans  les  suites  d’entorses,  d’arthrites,  de  luxations  et  de 
fractures  si  souvent  méconnues  des  os  du  poignet.  Que  de  fois  nous 
avons  examiné  des  blessés  qui,  six  semaines,  trois  mois  après  un 
accident  qualifié  d’entorse,  présentaient  de  la  raideur  articulaire, 
des  douleurs,  du  gonflement  enrobant  les  tendons  et  masquant  les  sail- 
lies. Dans  ces  cas  difficiles,  les  points  indiqués  sont  d’une  recherche 
malaisée,  même  en  faisant  la  comparaison  avec  le  poignet  sain. 

On  se  bornera  donc  le  plus  souvent  pour  le  poignet  à mesurer  la 
périmétrie  au  niveau  des  apophyses  styloïdes  ; ce  qui  donne  le  volume 
exact  de  la  première  rangée  du  carpe  et  desextrémités  intérieures  des 
os  de  l’avant  bras. 

Quant  à la  2e  rangée,  Perrin  conseille  de  rechercher  l’articulation 
du  premier  métacarpien  avec  le  trapèze,  de  tirer  une  ligne  transver- 
sale qui  indique  l’interligne  carpo-métacarpien.  On  voit  donc  que  la 
2e  rangée  se  trouve  masquée  par  les  muscles  des  éminences  thénar  et 
hypothénar,  de  développement  très  inégal  suivant  les  sujets,  surtout 
chez  les  traumatisés.  Ces  masses  laissent  entre  elles  une  gouttière  plus 
ou  moins  accentuée. 

Les  mensurations  auront  donc  ici  peu  d’exactitude  ; on  s en 
tiendra  préférablement  dans  les  expertises  aux  mensurations  sus- 
indiquées  et  on  prendra  notamment  l’épaisseur  du  poignet  au  compas 
d’épaisseur. 

Un  phénomène  constant  dans  de  nombreuses  lésions  du  poignet  est 
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le  raccourcissement  du  carpe.  Ou  pourrait  le  vérifier  par  les  repères 
suivants  : apophyses  sfyloïdes  des  os  de  l’avant  bras  d’une  part,  pisifor- 
me et  tête  du  1er  métacarpien  d’autre  part.  Nous  pensons  qu’on  évitera 
toute  erreur  en  s’en  référant  aux  données  de  la  radiographie.  11  est  en 
effet,  plus  aisé  de  mesurer  la  distance  qui  sépare  les  interlignes  articu- 
laires bien  visibles  sur  un  cliché  que  de  repérer  les  saillies  et  d'évaluer 
leur  écartement  sur  le  vivant.  Il  va  de  soi  que,  pour  une  telle  radio- 
graphie de  précision,  on  immobilisera  le  membre  en  bonne  position 
par  des  sacs  de  sable,  par  exemple. 

La  symptomatologie  vague  de  beaucoup  de  lésions  du  poignet  (entor- 
ses, arthrites,  subluxations,  luxations,  fractures,  écrasements)  rend 
nécessaire  une  grande  circonspection  de  l’expert.  Les  unes  et  les  autres 
ont  des  pronostics  bien  différents  et  à échéance  peu  certaine.  (1)  La 
radiographie  sera  toujours  d’un  grand  secours. 

Elle  éclaircit  le  diagnostic  hésitant  ; mais  la  lecture  des  clichés  exige 
beaucoup  de  connaissance  et  de  pratique. 

C'est  par  une  étude  attentive  de  l’ostéologie,  de  l’arthrologie,  de  la 
physiologie  normale  et  patologique  de  la  région  que  l’on  se  rendra 
exactement  compte  des  faits.  L’expert  basera  ses  conclusions  sur  la 
description  de  l’état  anatomique,  les  mensurations,  l’étude  des  mouve- 
ments et  de  la  musculature  de  l’avant-bras.  Nous  reviendrons  sur  les 
considérations  relatives  à ces  deux  derniers  facteurs  dans  les  chapitres 
spéciaux. 

* 

* * 

La  longueur  des  métacarpiens  se  calculera  par  la  détermination, 
que  nous  avons  indiquée,  de  la  ligne  carpo-métacarpienne.  Cette  lon- 
gueur importe  relativement  peu  pour  les  mouvements  des  doigts,  sauf 
toutefois  pour  le  1er  métacarpien.  L’opposition  du  pouce  pourrait  être 
compromise.  On  se  servira  dans  ces  mensurations  principalement  des 

apophyses  styloïdes  des  premier,  troisième  et  cinquième  métacarpiens. 

* 

* * 

(i  ) On  a proposé  pour  remédier  aux  troubles  consécutifs,  l’enlèvement  de 
l’os  intéressé  (scaphoïde,  pyramidal)  et  Vallas,  à la  Sté  de  Chirurgie  (1908) 
a parlé  des  résultats  obtenus  par  la  résection  totale  du  carpe. 
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L’examen  des  phalanges  réclame  plus  d’attention.  Un  simple 
raccourcissement  peut  compromettre  les  mouvements  des  articulations 
des  doigts  ; maintes  lésions,  suites  de  fractures,  sont  souvent  très 
complexes  à ce  niveau.  Ce  sont  des  fractures  consolidées  vicieusement, 
avec  affrontement  angulaire  des  fragments. 

Malgré  l’intégrité  des  surfaces  articulaires  et  la  conservation  de  la 
force  musculaire,  il  arrive  fréquemment  que  les  mouvements  restent 
limités  surtout  dans  la  flexion  (la  pointe  du  doigt  n’atteignant  plus  le 
pli  palmaire  inférieur).  De  plus  la  préhension  des  objets  durs  notam- 
ment est  souvent  rendue  douloureuse  parla  présence  d’un  cal  exhubé- 
rant.  La  radiographie  sera  des  plus  utiles  dans  les  cas  de  ce  genre. 
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CHAPITRE  Y. 

Squelette  du  membre  inférieur. 

Un  examen  à simple  vue  permettra  souvent  de  se  rendre  compte  de 
la  partie  du  squelette  qui  offre  des  anomalies.  Les  stations  horizontale 
et  verticale  seront  tour  à tour  employées. 

Le’  points  de  repère  essentiels  sont  : l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure, le  grand  trochanter,  la  base  de  la  rotule,  les  saillies  malléo- 
laires, l’externe  surtout,  plus  pointue  et  les  saillies  osseuses  du  pied. 

Pour  le  décubitus  dorsal  on  se  servira  d’un  lit  dur  de  façon  que  les 
ischions  reposent  également  sur  un  plan  horizontal.  Les  deux  membres 
sont  perpendiculaires  à l’axe  du  bassin.  Nous  reviendrons  sur  cette 
question  de  la  position  du  bassin. 

Pour  ce  qui  concerne  les  longueurs  des  os,  il  faut  veiller  aussi  à ce 
que  les  2 membres  soient  bien  parallèles,  de  façon  à pouvoir  comparer 
exactement  les  mensurations  de  gauche  et  de  droite.  On  s’assure 
de  ce  parallélisme  en  constatant  que  les  2 membres  inférieurs  se 
touchent  aux  points  suivants  : tiers  supérieur  de  la  cuisse,  le 

genou,  le  mollet  à sa  partie  supérieure,  quand  le  développement 
musculaire  est  suffisant,  et  les  malléoles. 

Quand  une  ankylosé  de  la  haache  ne  s’y  oppose  pas,  on  obtient  la 
position  exacte  des  deux  membres  inférieurs  en  prolongeant  la  ligne 
blanche  qui  devra  passer  entre  les  malléoles  internes,  celles-ci  se 
touchant.  La  ligne  blanche  est  aisément  figurée  en  se  repérant  sur  la 
pointe  du  sternum,  l’ombilic  et  la  symphyse  pubienne.  L'extension 
des  deux  membres  étant  égale  on  n’aura  point  de  faux  résultats. 

Existe-t-il  une  lésion  articulaire,  Bouvier  fait  remarquer  avec  raison 
qu’il  faut  donner  au  second  membre  une  attitude  semblable  au  premier. 
Il  se  présentera  parfois  sous  ce  rapport  quelques  difficultés.  L’embon- 
point, l’âge  du  sujet  seront  à considérer. 

On  utilisera  pour  les  mensurations,  soit  le  ruban  métrique,  soit  le 
compas  (peivimètre  de  Collin).  On  indiquera  au  crayon  dermogra- 
phique  le  point  correspondant  à l’épine-iliaque  antero  supérieure.  Pour 
cela  on  fixe  la  peau  avec  deux  doigts  écartés  appliqués  sur  la  saillie 
qu’un  œil  exercé  reconnaît  aisément.  Le  point  est  marqué  entre  deux 
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doigts  et  1 on  évite  ainsi  les  erreurs  de  glissement  du  revêtement 
cutané  qui  cause  tant  de  difficultés  aux  débutants  et  qui  ont  amené 
certains  auteurs  à entacher  d’incertitude  les  mensurations  prises  à 
partir  de  l’épine  iliaque. 

Cette  façon  de  procéder,  qu’il  faut  généraliser,  nous  a toujours  donné 
une  grande  sûreté  dans  les  repérages. 

En  tirant  une  ligne  droite  par  le  ruban  métrique  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  à la  malléole  externe,  on  obtient  la  longueur  du 
membre.  Si  on  réunit  le  grand  trochanter  à la  malléole  externe  par 
une  ligne  droite,  l’interligne  articulaire  du  genou  en  est  distant  de 
3 à 5 centimètres.  Les  déviations  latérales  seront  déterminées  par  cette 
donnée.  On  peut  aussi  apprécier  le  genu  valgum  en  mesurant  la  dis- 
tance qui  sépare  les  malléoles  internes,  les  genoux  se  touchant.  A 
l’état  normal  lorsque  le  malade  est  couché  et  les  talons  rapprochés  sans 
effort,  on  trouve  une  distance  de  5 à 7 centimètres  entre  les  malléoles 
internes.  A.  l’état  pathologique  on  trouve  fréquemment  15  à 20  ctms 
d’écart. 

Kirmisson  a vu  un  cas  de  double  genu-valgum  où  l’écartement  des 
malléoles  mesurait  45  ctms. 

Bradford  et  Lowet  conseillent  aussi  de  dessiner  sur  une  feuille  de 
papier  les  contours  du  membre.  La  déviation  de  chaque  jambe  s’appré- 
cie en  mesurant  la  distance  qui  sépare  la  malléole  correspondante 
d'une  attelle  rigide  verticale  passant  par  la  symphyse  pubienne. 

Dans  les  mensurations  du  membre  inférieur,  il  nous  a toujours  paru 
préférable  de  mesurer  séparément  la  longueur  des  deux  segments.  On 
évitera  facilement  de  la  sorte  de  grossières  erreurs.  Par  exemple,  un 
ouvrier  peut  rapporter  un  raccourcissement  du  membre  inférieur  à un 
accident  récent  (fracture  de  jambe,  par  exemple).  La  mensuration, 
de  tout  le  membre  faite  en  une  fois,  pourrait  paraître  lui  donner 
raison.  Une  double  lecture  démontrera  que  le  raccourcissement  siège 
non  au  tibia  mais  au  fémur  du  côté  blessé,  raccourcissement  dû  à une 
affection  non  traumatique  ou  un  traumatisme  antérieur. 

Avec  le  rubanmétrique,  d'autres  causes  d’erreur  interviennent. 

Le  ruban  suit  les  contours  des  parties  molles  intermédiaires.  Or  les 
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saillies  musculaires  sont  variables,  tant  à droite  qu’à  gauche,  soit  par 
les  occupations  habituelles,  soit  par  les  conséquences  du  traumatisme. 

On  préférera  pour  ces  motifs  un  compas  (instiument  de  ColDn, 
de  Thoele). 

On  prendra  de  la  sorte  la  longueur  du  fémur  de  l’épine  iliaque  à la 
base  de  la  rotule.  Pour  obtenir  cette  mesure  quelques  uns  utilisent 
l’interligne  articulaire  : il  est  souvent  malaisé  de  le  déterminer  . vec 
exactitude,  surtout  dans  certains  cas  pathologiques.  D’autres  prennent 
la  tubérosité  externe  du  condyle,  d’autres  la  tête  du  péroné. 

S’il  existe  une  affection  du  genou, notamment  de  la  rotule  (fracture, 
luxation;  ou  une  hydarthrose  prononcée,  une  tumeur  blanche,  le 
point  rotulien  sera  défectueux.  11  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ces 
circonstances.  Dans  ces  cas  nous  optons  pour  l’interligne  articulaire  ; 
celui-ci  se  perçoit  surtout  bien  sous  le  condyle  interne  et  mieux  encore 
si  l’on  place  le  genou  dans  la  flexion  (à  recommander  dans  les  épan- 
chements de  l’articulation  du  genou). 

Nous  prenons  habituellement  la  base  rotulienne  que  l’on  palpe 
aisément,  ou  bien  encore  la  perpendiculaire  à l’axe  du  membre  tracée 
à hauteur  de  cette  base  et  tombant  sur  la  face  latérale  du  membre,  et  la 
mensuration  se  fait  entre  l’epine  iliaque  et  ce  point  de  repère. 

Une  deuxième  mensuration  est  prise  à droite  et  à gauche,  de  ce 
point  à la  malléole  externe. 

On  a souvent  utilisé  comme  point  supérieur  la  saillie  du  grand 
trochanter.  Il  conviendra  de  choisir  comme  point  de  départ,  soit  son 
sommet  pour  les  mensurations  en  longueur,  soit  son  bord  antérieur 
ou  sou  bord  postérieur  pour  les  mensurations  transversales.  On  ne 
doit  jamais  négliger  l’examen  du  grand  trochanter,  et  il  faut  toujours 
se  rendre  compte  des  rapports  qui  existent  entre  lui,  l'épine  iliaque  et 
la  tubérosité  de  l’ischion  (ligne  de  Nélaton). 

L’élévation  du  grand  trochanter  indique  généralement  un  raccour- 
cissement du  membre.  Il  sera  très  utile  d’apprécier  exactement  ce 
degré  de  raccourcissement. 

Les  tables  d’évaluation  actuelles  offrent  des  variations  assez  nota- 
bles pour  que  l’on  cherche  à éviter  les  autres  causes  d’erreur.  Voici 
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les  différents  chiffres  que  nous  avons  relevés. 

Raccourcissement  de  moins  de  5 cent  ; Brouardel,  0 à 45  pour  cent. 
Lacassagne,  0 à 25  cent. 

Raccourcissement  de  plus  de  5 centimètres  : Lacassagne,  25  à 35  ; 
Brouardel,  25  à 60  ; Varinot25  à 35  ; Golebiewski  fixe  les  raccour- 
cissements à 20  n/o  î Haag  ne  fait  état  que  de  ceux  de  plus  de  2 centi- 
mètres et  estime  aussi  la  perte  à 20  °/u.  Enfin  Becker  cite  les  cas 
particuliers  suivants  ; raccourcissement  de  1 1/2  cent,  à la  cuisse  15  °/„ 
de  5 cms  à la  jambe,  10  %• 

Le  Syndicat  des  Compagnies  Françaises  fixe  5 à 30 °/0  suivant  le  cas. 

Marchand  et  Peltier,  dans  leur  récent  volume,  sur  les  évaluations 
des  incapacités  de  travail,  donnent  10  % aux  raccourcissements  de  1 à 
3 cms,  22  à ceux  de  3 à 5 cms  et  34  à ceux  de  plus  de  5 centimètres. 
Enfin  Poels  (Médecine  légale  des  Accidents  Tome  I)  publie  un  tableau 
des  minima  et  des  maxima  où  le  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur droit  est  évalué  de  6 à 60  °/0  et  du  membre  gauche  de  4 à 60  °/o- 
Ce  tableau  résume  les  applications  de  la  loi  de  1903,  faites  en  Belgique 
depuis  1905  et  la  statistique  porte  sur  plus  de  2000  cas. 

Il  nous  reste  donc  pour  terminer  ce  chapitre  à envisager  les  procédés 
qui  ont  pour  but  de  s’assurer  du  raccourcissement  réel  du  membre 
inférieur  et  nous  venons  de  voir  de  quelle  importance  était  cette 
question  dans  l’évaluation  des  incapacités. 

Différentes  méth  ides  spéciales  ont  été  proposées,  à côté  des  règles 
générales  de  la  mensuration  du  membre  inférieur  que  nous  avons 
exposées  et  elles  ont  toutes  une  valeur  assez  exacte  pour  que  nous  les 
communiquions  dans  leur  entièreté.  Basées  chacune  sur  des  examens 
multiples  pratiqués  par  leurs  auteurs,  comparées  dans  leurs  résultats 
dans  nos  observations,  elles  nous  ont  paru  chacune  assez  fidèles  ; il 
sera  utile,  dans  certains  cas,  de  les  appliquer  séparément  et  de  déduire 
les  conclusions  des  résultats  comparatifs. 

Bryant,  en  1875,  propose  une  méthode  intéressante  ayant  pour 
hut  de  déterminer  si,  à la  suite  d’un  traumatisme  de  la  hanche, 
le  membre  inférieur  est  ou  non  raccourci  : (l).  Le  malade  étant  dans 


(i)  in  Manuel  de  diagnostic  de  Duplay,  Rochard,  Demoulin. 
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le  décubitus  horizontal,  abaissez  une  ligne  verticale  de  l’épine  iliaque- 
antéro  supérieure.  Sur  cette  ligne,  faites  tomber, perpendiculairement, 
une  seconde  ligne  partant  du  sommet  du  grand  trochanter.  Réunissez 
par  une  troisième  l'épine  iliaque  antéro-supirieure  au  sommet  du 
grand  trochanter.  Vous  aurez  ainsi  construit  un  triangle  rectangle  dit 
ilio-fémoral. 

L’hypothénuse  du  triangle  est  représentée  par  la  ligne  qui  réunit 
l’épine  au  grand  trochanter  et  c’est  la  longueur  de  la  base  c’est-à-dire 
de  la  ligne  tombant  du  sommet  du  grand  trochanter  sur  la  ligne  verti- 
cale qui  détermine  l’existence  et  l’étendue  du  raccourcissement.  A l’état 
normal,  les  deux  triangles  ilio-fémoraux  étant  exactement  semblables, 
il  suffit  de  comparer  la  longueur  des  deux  bases  pour  apprécier  exac- 
tement de  combien  le  membre  se  trouve  raccourci. 

Ce  procédé  ne  peut  servir,  à notre  avis,  que  pour  l’appréciation 
d’un  raccourcissement  de  la  partie  du  membre  situé  entre  le  grand 
trochanter  et  le  bassin. 

Il  est  aisé  de  comprendre  qu’un  raccourcissement  portant  sur 
la  diaphyse  ou  l’épiphyse  fémorale  inférieure  (suite  de  fracture)  ne 
peut  influer  sur  les  dimensions  du  triangle  ilio-fémoral.  Le  procédé 
de  Bryant  sera  plus  fidèle  pour  étudier  les  suites  de  fractures  du  col, 
du  trochanter,  les  luxations  traumatiques  ou  congénitales.  Dans  cer- 
tains cas,  cependant,  on  notera  que  le  trochanter  est  remonté  parfois 
à telle  hauteur  qu'il  devient  difficile  de  figurer  le  triangle,  (boxa  vara, 
luxation  congénitale). 

La  pratique  révélerait  probablement  d’autres  observations  à présen- 
ter au  procédé  de  Bryant. 

Des  procédés  plus  fidèles  ont  été  proposés. 

Forestier  ( 1 ) ] lace  le  sujet  à plat  ventre  sur  une  table  rectangu- 
laire, de  façon  que  le  pli  de  l’aine  corresponde  au  bord  : ce  qui 
permet  aux  cuisses  de  tomber  verticalement,  les  jambes  étant  en 
flexion  et  le  pied  reposant  sur  les  orteils  fléchis.  Le  bassin  repose 
donc  sur  le  bord  de  la  labié  par  les  épines  iliaques  qu'il  est  facile  de 
placer  symétriquement.  On  a donc  un  point  de  repère  supérieur  fixe 


(i)  Note  publiée  dans  la  Prtsst  Médicale  1907  n°  105. 
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et  précis. 

Si  alors  on  relève  les  jambes  de  façon  à faire  apparaître  le  pli  du  jar- 
ret on  voit  aisément  si  ces  plis  sont  au  même  niveau  et  on  a un  repère 
inférieur  qui  s'accuse  lui-même.  Le  pli  sera  remonté  en  cas  de 
raccourcissement. 

Ce  procédé  n’est  pas  applicable  dans  tous  les  cas  ; il  faudra  l’em- 
ployer parfois  avec  des  modifications. 

Supposons  le  malade  atteint  d’une  raideur  de  la  hanche  qui  empêche 
la  cuisse  de  se  plier  à angle  droit.  En  ce  cas,  il  faut  placer  le  membre 
sain  en  position  symétrique  par  rapport  au  membre  du  malade. 

Un  des  genoux  est  tuméfié  et  le  pli  du  jarret  ne  se  distingue  pas 
bien.  Il  faut  alors  se  repérer  sur  la  pointe  du  genou  en  regardant  tran- 
versalement. 

Enfin  le  malade  est  obèse  et  l’épaisseur  de  l’abdomen  rend  le  place- 
ment du  bassin  difficile  sur  la  table.  On  se  servira  d’un  lit  de  fer  ou 
l’abdomen  se  place  sur  les  coussins  dépressibles,  les  épines  reposant 
sur  le  bord  rigide  du  lit. 

On  peut  encore  appliquer  a l’etude  du  raccourcissement  du  membre 
inférieur  le  principe  suivant,  qui  souffre  peut  être  quelques  excep- 
tions d'importance  minime  et  dues  â de  simples  variations  anatomiques 
inévitables  : la  distance  du  sol  au  milieu  de  la  rotule  est  égale  â la 
distance  de  ce  pointa  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. L’application  de 
ce  principe  ne  présente  aucune  difficulté. 

Enfin  Toubert  a présenté  un  procédé  également  pratique,  analogue 
à celui  de  Forestier. 

Nous  reproduisons  la  note  qui  a paru  dans  la  Presse  Médicale 
( Janvier  1908  ). 

«Quand  on  a eu  l’occasion  d’examiner  soit  au  point  de  vue  purement 
clinique  soit  plus  souvent  en  vue  d’une  indemnisation  pécuniaire,  un 
certain  nombre  d’anciennes  fractures  de  la  jambe,  on  est  frappé  des 
divergences  que  présente  l’appréciation  du  raccourcissement  selon  les 
experts  chargés  de  cette  mensuration.  Et  pourtant  à priori,  ce  détail 
paraît  devoir  comporter  une  précision  mathématique. 

Les  causes  de  ces  divergences  sont  de  divers  ordres.  Il  y a d’abord 
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pour  l’exploration  du  réflexe  patellaire.  L’observateur  fait  face  au 
dos  du  malade,  il  est  accroupi  ou  assis  sur  un  siège  bas  de  façon  que 
s'es  yeux  soient  à peu  près  à la  hauteur  des  talons  du  fracturé. 

Il  suffit  alors  de  mener  par  la  pensée  le  plan  horizontal  passant  par 
chaque  talon  pour  voir  quel  est  l’écart  séparant  ces  deux  plans 
parallèles. 

Cet  écart  mesure  le  raccourcissement  vrai,  le  raccourcissement  cli- 
nique, le  seul  pratique  à connaître  et  pour  l’appréciation  du  traitement 
une  raison  que  j’appellerai  psychique  si  l’on  me  permèt  cette  expres- 
sion. Je  veux  dire  que  le  certificat  médical  rédigé  par  le  médecin  qui 
a soigné  la  fracture  annonce  généralement  un  raccourcissement 
inférieur  à celui  indiqué  par  le  certificat  libellé  par  un  autre  médecin, 
à la  requête  de  l’intéressé  et  pour  appuyer  sa  demande  d’indemnité. 

Mais  il  y a surtout  une  raison  anatomique  qui  explique  ces  diver- 
gences sensibles  entre  les  mains  d’experts  également  scrupuleux  et 
attentifs.  En  effet,  les  procédés  cliniques  habituels  se  proposent  de 
mesurer  un  tibia,  un  péroné,  considérés  au  point  de  vue  de  l’ostélogie 
normale  et  non  une  jambe  vivante,  considérée  au  point  de  vue  de  son 
utilité  pratique,  c’est-à-dire  de  la  station  debout  et  delà  marche.  Or, 
sur  un  sujet  sain,  il  serait  parfois  bien  difficile  de  mesurer  les  deux 
tibias  et  les  deux  péronés  si  les  repères  supérieurs  et  inférieurs  man- 
quent de  netteté  à la  palpation. 

La  difficulté  sera  accrue  sur  un  membre  malade  dont  les  tissus  ne 
reprennent  que  très  tard  leur  aspect  normal,  même  loin  du  foyer  de 
fracture.  Au  surplus,  s’il  y a incurvation  ou  chevauchement  de  l’os 
ou  des  os  fracturés,  on  mesurera  ainsi  non  pas  le  tibia  ou  le  péroné, 
mais  bien  la  corde  de  l’arc  formé  par  la  direction  générale  de  ces  os. 
Et  pour  peu  que  les  experts  aient  mesuré,  l’un  le  tibia,  l’autre  le 
péroné,  les  divergences  vont  aller  en  augmentant. 

Enfin  à supposer  même  que  la  mensuration  puisse  être  parfaite,  il 
ne  serait  pas  tenu  compte  dans  cette  estimation  du  raccourcissement 
de  la  différence  d’épaisseur  des  coussinets  plantaires.  Or  la  clinique 
enseigne,  et  les  procédés  des  empreintes  plantaires  démontrent  que 
la  plante  du  pied  chez  les  anciens  fracturés  de  jambe  subit  une  atrophie 
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manifeste. 

La  conclusion  logique  est  que  la  mensuration  anatomique  est 
fatalement  vague  et  inexacte.  Elle  doit  céder  le  pas  à la  mensuration 
clinique  qui  est  simple,  facile,  exacte  et  pratique.  » 

Voici  la  technique  de  Toubert  : 

Le  malade  est  assis  sur  le  bord  du  lit,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  sur  le 
bord  d’une  table  d’examen,  d’une  table  d’opération,  haute,  étroite  ; les 
jambes  sont  mollement  pendantes  dans  l’attitude  que  l’on  recherche 
de  la  fracture  et  pour  l’estimation  de  la  gène  fonctionnelle  apportée 
par  cet  état  à la  station  debout  et  à la  marche. 

En  terminant,  nous  noterons  encore  les  mensurations  opérées  par 
Godin  sur  200  individus,  mensurations  dont  il  tire  les  conclusions 
suivantes  : le  membre  inférieur  droit  est  moins  long  de  un  centimètre 
que  le  gauche  chez  les  droitiers.  La  plus  grande  longueur  du  membre 
inférieur  relève  tout  le  côté  correspondant  du  tronc.  L’épine  iliaque 
gauche  est  un  peu  plus  haute  que  la  droite  (1  centimètre)  ; elle  relève 
l’inclinaison  du  bassin.  Nos  observations  ne  permettent  pas  d’accorder 
un  caractère  de  généralité  à ces  conclusions. 

Au  point  de  vue  du  squelette  un  seul  point  retiendra  encore  l’atten- 
tion, c’est  la  conformation  du  pied.  Celle-ci  peut  être  modifiée  plus  ou 
moins  considérablement  a la  suite  d’un  traumatisme  soit  par  des  lésions 
dus  quelette  notamment  du  massif  osseux  du  tarse,  soit  par  des  lésions 
des  parties  molles,  en  particulier  des  muscles  et  des  nerfs. 

Pour  prendre  l’empreinte  plantaire,  on  emploie  divers  procédés  : 
souvent  on  a recours  au  papier  noirci  par  le  noir  de  fumée.  Hendrix 
passe  uu  rouleau  imprégné  d’encre  d’imprimerie  sur  la  plante  du  pied 
et  fait  marcher  le  malade  sur  des  feuilles  de  papier.  On  obtient  à la 
4e  ou  5e  épreuve  une  empreinte  nette.  Schiiman  trempe  le  papier  dans 
une  solution  à 15  0/°  de  perchlorure  de  fer  et  badigeonne  le  pied  au 
ferrocyanure  de  potassium.  Le  malade  appuie  le  pied  et  Eempreinte 
est  instantanée. 

Le  procédé  de  Bertillon  consiste  dans  l’impression  de  l’empreinte  au 
moyen  d’encre  d'imprimerie  diluée  au  préalable  avec  de  la  térébenthine 
et  que  l’on  étale  en  très  mince  couche  sur  une  plaque  de  verre.  Le  su- 
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jet  pose  le  pied,  sur  la  plaque,  puis  sur  une  feuille  de  papier.  L’emprein- 
te ainsi  obtenue  est  nette,  sans  bavures  et  présentable. 

Plus  propre,  plus  pratique  et  plus  exact  est  le  procédé  employé  par 
Stockis  pour  les  empreintes  digitales  (1).  Stockis  emploie  dans  ses 
recherches  de  dactyloscopie  l’aspersion  sur  la  papier  d’un  mélange  de 
rouge  Scarlach  et  d’une  poudre  inerte,  (talc,  lycopode)  dans  la  propor- 
tion de  1 pour  10.  La  plante  du  pied  est  appuyée  sur  une  feuille  de 
papier  glacé.  Le  poids  du  corps  ayant  porté  un  instant  on  retiré  le 
papier  et  on  saupoudre  l’empreinte  du  mélange  colorant.  Elle  se 
détaché  en  rouge  vif. 

Les  résultats  obtenus  par  l’empreinte  faite  dans  ces  conditions  sont 
supérieurs  à ceux  que  l’on  obtient  par  la  poudre  de  graphite,  le  noir 
de  fumée,  le  bleu  de  prusse,  etc.  Les  images  ainsi  colorées  peuvent 
être  facilement  fixées  par  une  solution  de  gomme  arabique  alunée. 

Quand  on  n'a  pas  ces  moyens  sous  la  main  il  suffit  d’étaler  sur  le  sol 
une  mince  couche  de  talc,  de  fécule,  de  faire  poser  les  pieds  du  patient 
sur  cette  poudre  et  de  vérifier  l’empreinte  des  premiers  pas  laits  par 
celui-ci  sur  le  parquet  vierge  de  la  substance  employée. 

L’examen  des  souliers  ne  devra  jamais  être  négligé  et  on  en  appré- 
ciera l’usure. 

L’interprétation  des  empreintes  plantaires  à une  grande  importance 
que  les  quelques  exemples  suivants  mettront  en  lumière.  Dans  le  cas 
de  claudication  simulée,  les  deux  empreintes  sont  identiques  (René 
Sand).  Rohmer  (1 2)  trouve  dans  les  arthrites  médiotarsiennes  une  dimi- 
nution de  l’étendue  de  l'empreinte  dans  la  région  métatarsienne  et  si 
l’affection  est  ancienne  une  diminution  de  longueur  de  l’empreinte 
plantaire  provenant  de  la  flexion  du  métatarse  sur  le  tarse.  L’examen 
des  empreintes  est  également  fort  utile  pour  la  détermination  des 
pieds  plats  que  l’examen  visuel  direct  ne  peut  pas  toujours  découvrir, 
des  pieds  bots,  de  certaines  atrophies  de  la  musculature  du  pied. 

Dans  le  pied  douloureux  plat  traumatique  on  retiendra  avec  Schanz 

(1)  Stockis.  Le  Scalpel  1908  n°  43  et  n°  5. 

(2)  Rohmer.  Thèse  de  Nancy  1877. 
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que  les  douleurs  précédent  le  plus  souvent  le  déformation  de  la  voûte. 
Enfin  dans  les  cas  de  fractures  du  tarse,  de  fractures  du  cou  de  pied, 
dans  les  ostéites,  l’examen  des  empreintes  plantaires  sera  aussi  néces- 
saire que  la  radiographie. 
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2e  Partie.  — Etude  des  Articulations. 

CHAPITRE  YI. 

Articulations  du  membre  supérieur. 

Mouvements  de  l'èpaule.  Les  anatomistes  distinguaient  jadis  deux 
espèces  de  mouvements  de  l’èpaule,  les  premiers  se  passant  uniquement 
entre  l’humérus  et  la  cavité  glénoïde,  les  seconds  ou  mouvements 
totaux  mettant  en  jeu  le  scapulum  et  la  clavicule.  Nous  savons  qu’il 
faut  en  revenir  de  ces  divisions  schématiques.  Au  point  de  vue  fonc- 
tionnel on  doit  conclure  avec  Catheart  et  Testut  que  le  déplacement 
du  bras  est  du  à la  fois  à un  mouvement  de  rotation  de  la  tète  humé- 
rale sur  le  glène  et  à un  mouvement  de  bascule  de  l’omoplate. 

On  peut  d’ailleurs  s’en  apercevoir  en  plaçant  la  main  sur  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  et  en  commandant  au  malade  d’élever  le  bras. 
Bien  avant  que  le  membre  ait  atteint  la  position  horizontale,  on  sent 
le  déplacement  manifeste  du  scapulum. 

La  clavicule  si  bien  unie  à l’omoplate  par  l’articulation  acromio 
claviculaire  et  par  les  ligaments  coraco-claviculaires  participera 
également  à ces  déplacements. 

Nous  devons  donc  considérer  le  fonctionnement  de  l’épaule  comme 
dépendant  non  simplement  de  l’intégrité  de  l’énarthrose  scapulo  humé- 
rale, mais  aussi  de  l’articulation  sternoclaviculaire  et  de  l’acromio- 
claviculaire.  Ces  dernières  agissent  pour  une  plus  faible  part,  mais 
cependant  assez  notable  pour  qu’une  lésion  minime  puisse  entraver  le 
jeu  normal  des  organes. 

De  plus  nous  avons  à considérer  l’état  des  muscles  : une  lésion 
minime  de  ces  derniers  peut  entraver  les  mouvements  (myosite  du 
grand  rond,  par  exemple). 

Tout  celà  forme,  un  tout  à connexions  très  étendues  et  l’on  voit  sou- 
vent des  contusions  thoraciques,  des  fractures  de  côtes  siégeant  au 
niveau  des  attaches  du  grand  dentelé  qui  retardent  la  guérison  fonction- 
nelle d’ankylose  de  l’épaule. 

Les  mouvements  du  bras  s’étendent  en  avant  et  en  arrière  dans 
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un  plan  tangent  au  thorax.  En  avant  le  bras  s’élève  jusqu’à  la  verti- 
cale environ.  En  arrière  l’humérus  vient  buter  contre  l’acromion  et 
le  mouvement  se  limite  à 30  à 35  degrés.  Ce  chiffre  habituellement 
cité,  est  très  souvent  dépassé,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  quelque 
peu  pratiqué  la  gymnastique  ou  certains  sports.  On  peut  arriver 
aisément  à 70°.  Remy  considère  qu’on  ne  doit  point  tenir  compte  de  ce 
mouvement  dans  l’étude  des  réductions  ouvrières. 

Il  en  sera  de  même  du  mouvement  d’adduction  que  nous  n’avons  pas 
à étudier  ici  vu  sa  limitation  habituelle.  La  circumduction  est  le  résul- 
tat de  la  combinaison  des  mouvements  précédents.  Quant  à la  rotation 
elle  est  également  minime  et  ce  mouvement  du  membre  supérieur  a 
plutôt  pour  siège  le  poignet  et  l’articulation  du  coude. 

Nous  l’envisagerons  dans  un  paragraphe  suivant. 

La  mensuration  des  mouvements  de  l'épaule  qui  parait  à première 
Tue  assez  difficile, ne  doit  pas  être  l'objet  de  complications  inutiles  de  la 
part  de  l’expert.  Un  des  moyens  les  plus  simples  consiste  à placer  sous 
l’aisselle  un  compas  dont  une  des  branches  s’applique  le  long  du  thorax 
perpendiculairement  au  sol  et  l’autre  contre  le  bras.  On  mesure  l’angle 
d’ouverture  au  rapporteur.  Ce  procédé  est  primitif  et  comme  il  néces- 
site plusieurs  manipulations  successives,  il  expose  à des  erreurs  qui 
s’additionnent  et  deviennent  alors  conséquentes. 

Le  goniomètre  de  Thoele  avec  son  cercle  gradué  est  difficilement 
placé  sous  le  creux  axillaire. 

Le  moyen  que  nous  considérons  comme  le  plus  simple  pour  mesurer 
l’amplitude  des  divers  mouvements  de  l’épaule  consiste  à les  prendre 
dans  les  creux  axillaire  au  moyen  du  goniomètre  universel  de 
de  Munter. 

On  détermine  au  préalable  la  position  de  la  branche  fixe  en  traçant 
une  verticale  de  la  partie  la  plus  profonde  du  creux  axillaire.  Le 
goniomètre  est  alors  placé  aussi  haut  que  possible  dans  ce  creux  et  on 
mesure  facilement  tous  les  déplacements  du  bras  en  appliquant  la 
seconde  branche  contre  la  face  interne  du  membre.  Les  angles  qu’il 
importe  surtout  d’évaluer  sont  l’élévation  dans  le  plan  sagittal,  puis 
l’écartement  en  abduction  le  bras  étant  dirigé  en  avant  et  en  arrière. 


Fig.  ioa.  — Goniomètre  de  Gunzburg. 


Fig.  ti.  — Dynamomètre 
complexe  de  Gunzburg. 


Fig.  iob.  — Goniomètre  de  Gunzburg. 


ANNALES  DE  MEDECINE  PHYSIQUE. 


43 


Un  autre  procédé  plus  complexe,  donnera  des  résultats  précis  : 
mais  l’outillage  ne  peut  se  trouver  dans  toutes  les  mains. 

Hübscher  utilise  pour  les  mensurations  un  périmètre  analogue  à 
celui  dont  se  servent  les  oculistes.  Le  malade  debout,  passe  le  creux 
axillaire  dans  une  fourche  où  on  le  fixe  par  une  courroie.  Le  bras 
étant  tenu  raide,  un  stylet  inscripteur  fixé  au  médius,  marquera  sur 
le  cercle  gradué  les  degrés  d’excursion  dans  tel  ou  tel  sens.  On  peut 
en  effet  placer  la  fourche  au  centre  de  la  demi  sphère  de  l’espace  où 
s’exécutent  les  mouvements  du  bras  et  comme  le  périmètre  est  lui- 
même  mobile,  qu’il  peut  être  placé  verticalement,  horizontalement, 
obliquement,  il  est  alors  très  aisé  de  lire  l’amplitude  en  degrés  de 
l’excursion  du  membre  supérieur  dans  n’importe  quel  sens. 

Les  différents  chiffres  obtenus  seront  reportés  sur  un  graphique  tel 
que  ceux  dont  on  se  sert  pour  inscrire  le  champ  visuel  et  l’on  a ainsi  le 
champ  d’excursion  de  l’articulation  de  l’épaule,  champ  passif  ou  champ 
actif  suivant  qu’on  aura  fait  exécuter,  ou  que  le  malade  lui-même 
exécute  les  différents  mouvements. 

L’appareil  A 7 de  la  série  de  Zander  remplira  facilement  le  même 
but.  Des  modifications  apportées  à sa  construction  rendront  les  mensu- 
rations simples  et  très  exactes.  On  aura  recours  à ces  instruments 
coûteux  que  l’on  trouvera  dans  des  instituts  spéciaux  dans  des  cas  à 
contestation. 

Il  arrivera  souvent  que  le  sujet  limite  volontairement  pardes  contrac- 
tures les  essais  de  mobilisation  articulaire.  Maas.  Hoffa,  Rothenberg 
cités  par  René  Sand,  proposent  de  se  placer  derrière  le  malade,  de  fixer 
la  main  gauche  sur  l’épaule  droite  — s’il  s’agit  de  l'épaule  gauche,  la 
main  droite.  — On  élève  le  bras  horizontalement,  l’avant  bras  étant 
vertical, la  main  en  haut.  Les  malades  laissent  en  général  accomplir  ce 
mouvement  sans  trop  de  difficultés.  Cela  fait,  on  saisit  l’avant  bras  de 
la  main  droite  et  on  le  rabat  en  avant  en  lui  faisant  décrire  un  angle 
de  180°  de  façon  à le  placer  dans  la  position  verticale,  la  main  dirigée 
vers  le  bas.  Si  ce  mouvement  est  possible  sans  douleur,  c’est  que  l’arti- 
culation de  l’épaule  est  saine. 

Terminons  ce  paragraphe  par  quelques  justes  remarques  du  regretté 
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Hoffa  au  1er  Congrès  des  Accidents  du  Travail  à Liège  1905. 

« L’examen  de  la  mobilité  d’une  articulation  doit  toujours  être  complé- 
té par  celui  de  la  jointure  du  côté  non  blessé,  car  on  sait  que  des  altéra- 
tions de  la  mobilité  se  produisent  souvent  avec  les  années  chez  les 
ouvriers  âgés.  Ainsi  par  exemple  les  forgerons  et  les  serruriers  perdent 
fréquemment  la  faculté  d’étendre  complètement  les  doigts  et  d’exécuter 
une  flexion  radiale  prononcée  de  la  main,  d’autres  ouvriers  ne  peuvent 
élever  le  bras  que  jusqu’au  point  où  l’articulation  de  l’épaule  forme 
un  angle  de  150J,  chez  d’autres  encore  l’extension  du  coude  n’est 
possible  qu’à  170°.  » 

* 

* * 

Mouvements  du  coude.  Habituellement  l’extension  du  coude  est 
de  180°,  la  flexion  atteint  un  angle  d’environ  35°. 

La  mensuration  est  réalisée  d’une  façon  extrêmement  simple  par  le 
goniomètre  de  Gunzburg  dont  les  2 branches  en  forme  de  gouttière 
s’appliquent  sur  le  segment  du  membre.  Il  ne  nécessite  pas  comme  le 
goniomètre  de  Thoele  l’adaptation  des  branches  à l’axe  du  bras  ou  de 
l’avant  bras. 

Les  mouvements  de  rotation  sont  tributaires,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  de  plusieurs  articulations.  La  première  partie  du  mouve- 
ment se  passe  dans  le  massif  du  carpe.  Ce  n’est  guère  qu’un  glissement 
des  os  autour  du  grand  os  agissant  comme  clef  de  voûte  (Destot). 
Ensuite  entrent  en  jeu  les  articulations  des  os  de  la  lere  rangée  avec 
ceux  de  l’avant  bras.  Enfin  le  déplacement  principal  se  fait  dans  les 
articulations  radio-cubitales  supérieure  et  inférieure.  Il  peut  être 
évalué  à 180°  et  est  complété  par  un  déplacement  assez  minime  de 
l’épaule.  Cette  dernière  fonction  ne  parait  pas  nécessaire  au  point  de 
vue  auquel  nous  nous  plaçons  et  on  n’en  tiendra  habituellement  pas 
compte  dans  l’estimation  de  la  réduction  de  la  valeur  ouvrière. On  peut 
d’ailleurs  dans  les  mensurations  éviter  la  participation  de  l'articulation 
scapulo-humèrale  en  plaçant  l’avant  bras  en  flexion  à angle  droit  sur 
le  bras.  L’entièreté  du  mouvement  se  chiffre  par  270°. 

On  peut  apprécier  le  roulement  de  visu  en  inspectant  les  déplace- 
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ments  de  la  main  sur  un  plan  horizontal.  Le  périmètre  de  Hiibscher 
est  à conseiller  dans  ces  cas  et  nous  nous  servons  habituellement  de 
l’appareil  A 8 a de  Zander  auquel  on  adapte  aisément  un  cercle  gradué. 
On  recherche  d’abord  les  mouvements  de  l’avant  bras,  le  coude  étant 
fléchi  à angle  droit  ou  l’humérus  immobilisé  à la  main.  Puis  on  fait 
faire  le  mouvement  complet  le  coude  étant  en  extension.  En  sous- 
trayant le  1er  résultat  du  second  on  obtient  l’étendue  des  mouvements 
de  rotation  de  l’épaule. 

* 

* * 

Mouvements  du  poignet ■ Les  mouvements  du  poignet  ont  pour  siège 
de  nombreuses  articulations  et  principalement  les  articulations  médio 
et  radio-carpiennes.  La  physiologie  de  ces  mouvements  a donné  lieu  à 
des  interprétations  assez  diverses  des  anatomistes  et  nous  avons  déjà 
insisté  sur  les  difficultés  d’une  expertise. 

A l’état  normal,  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  commen- 
cent dans  l’articulation  radio-carpienne.  Ils  ont  pour  siège  principal 
l’articulation  médio-carpienne.  Ceux  d’inclinaison  latérale  sont  prédo- 
minant dans  la  radio-carpienne.  Destot  a établi  que  la  transmission  des 
forces  se  fait  sur  les  os  externes  : scaphoïde  et  semi  lunaire  beaucoup 
plus  que  sur  les  os  internes.  C’est  à ce  titre  que  le  scaphoïde  et  le  semi- 
lunaire  sont  si  souvent  intéressés  dans  les  traumatismes  de  la  région 
au  même  titre  que  le  radius.  La  détermination  de  la  position  des  os 
(palpation,  mensuration  du  squelette,  radioscopie  ou  radiographie) 
l’interprétation  de  l’amplitude  des  mouvements  acquièrent  ici  une 
importance  primordiale  pour  établir  les  conséquences  exactes  de  l’ac- 
cident. Bien  plus,  s’il  y a eu  fracture  avec  déplacement  (subluxatiou 
du  scaphoïde,  par  exemple)  les  axes  autour  desquels  s’opèrent  les  mou- 
vements sont  déplacés.  Le  point  d’application  des  forces  extérieures 
est  changé  et  une  juste  appréciation  de  ces  changements  permettra  de 
conclure  de  quel  effort  est  encore  susceptible  le  blessé  et  s’il  peut  re- 
prendre le  travail  habituel. 

Pour  l’estimation  de  l’étendue  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
sion on  aura  un  minimum  d’erreur  en  se  servant  d’un  compas  dont 
les  branches  répondront  aux  faces  dorsales  de  l’avant-bras  et  du  carpe. 
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Le  goniomètre  de  Miller  peut  remplacer  le  compas  mais  pour  la  flexion 
seulement,  tandis  que  le  goniomètre  de  de  Munter  est  employé  avec 
avantage  pour  la  flexion  et  l'extension  et  sera  préféré  à celui  de  Thoele 
qui  n’est  applicable  que  sur  la  face  latérale  du  membre. 

Nous  avons  vu  au  chapitre  III  le  procédé  de  Bettman  avec  son  outil- 
lage multiple.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

Le  procédé  de  Hiibscher  permettra  d’envisager  en  une  fois  l’étendue 
de  tous  les  mouvements  de  la  main  suivant  les  quatre  directions  de 
l’espace  et  de  construire  des  graphiques  extrêmement  intéressants 
donnant  les  conséquences  fonctionnelles  de  telle  fracture,  de  telle 
paralysie.  II  suffit  de  placer  le  poignet  au  centre  de  la  demi-sphère 
indiquée  en  partie  par  le  périmètre  et  de  noter  les  chiffres  enregistrés 
par  un  stylet  adapté  au  médius.  L’avant-bras,  celâ  va  de  soi,  sera 
soigneusement  immobilisé.  Pour  déterminer  l’inclinaison  radiale  ou 
cubitale  (abduction  et’  adduction)  nous  traçons  deux  lignes  courtes 
au  crayon  dermographique  sur  les  faces  dorsales  de  l’avant-bras  et  du 
carpe.  L’une  figure  l’axe  de  l'avant-bras  et  l’autre  correspond  au  3e 
métacarpien.  Le  déplacement  de  ces  deux  lignes  va  donner  l’amplitude 
de  en  degrés  du  mouvement,  l'avant-bras  fixé  et  la  main  évoluant 
dans  un  même  plan  horizontal.  Cette  lecture  se  fera  habituellement 
avec  un  goniomètre  dont  les  branches  correspondront  aux  lignes 
tracées  et  dont  le  pivot  sera  placé  a hauteur  de  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus. 

Le  débutant  n’oubliera  pas  que  de  légers  glissements  de  la  peau  peu- 
vent dévier  la  ligne  qui  correspond  au  3e  métacarpien,  et  que  c’est  l’axe 
de  ce  métacarpien  qu'il  faut  prendre  et  non  celui  du  médius  dont  les 
mouvements  latéraux  sont  trop  exagérés  dans  l’inclinaison  latérale  de 
la  main  sur  l’avant-bras. 

Nous  avons  indiqué  précédemment  comment  s'apprécient  les  mouve- 
ments de  rotation. 

Il  nous  reste  en  terminant  à indiquer  quelle  est  l’amplitude  habituelle 
des  divers  mouvements  du  poignet  et  comment  doit  se  prendre  la  nu- 
mération. 

Pour  les  mouvements  dans  l'axe  horizontal  dans  la  j-osition  initiale 
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(avant-bras  et  main  posés  sur  un  plan  horizontal)l’amplitu(le  estévaluée 
à ISO  degrés.  La  flexion  palmaire  va  jusque  110°  selon  Miller.  Nous 
avons  habituellement  trouvé  des  chiffres  variant  de  1 15°  à 130°  selon 
l’âge  et  les  professions.  L’extension  dorsale  (Volarflexion  des  Alle- 
mands) marque  220,  230,  235  degrés  et  à l’extr  ême  limite  260e.  Nous 
remarquerons  1°,  qu'il  faut  s’entendre  sur  le  terme  employé  et  nous 
préférons  une  double  dénomination  qui,  tout  en  restant  française, 
retient  l’heureuse  terminologie  allemande  ; flexion  palmaire,  exten- 
sion dorsale,  2°  que  la  flexion  palmaire  doit  s’indiquer  par  un  chiffre 
en  dessous  de  180e  pris  comme  position  initiale,  et  l’extension  dorsale 
par  un  chiffre  au  dessus  de  180°. 

Le  rapport  d’un  expert  gagnera  en  clarté  s’il  résume  les  investiga- 
tions en  disant  : la  mobilité  du  poignet  en  flexion  palmaire  et  exten- 
sion dorsale  comporte  X degrés,  le  mouvement  de  l’articulation 
homologue  en  comporte  Y. 

Les  mouvements  d’inclinaison  radiale  ou  cubitale,  dans  l’axe  sagit- 
tal, partent  de  180°,  position  normale  et  ils  marquent  dans  l’adduction 
130°  à 150°,  dans  l’abduction  200  à 230.  Un  rapport  bien  conçu  por- 
tera également  l’évaluation  comparative  de  la  mobilité  à gauche  et 
à droite. 

* 

* * 

Mouvements  des  doigts  : Pour  les  mouvements  des  articulations 
métacarpophalangiennes  et  des  phalanges  il  est  nécessaire  d’avoir  un 
goniomètre  de  Miller.  Un  simple  compas  donne  de  vagues  renseig- 
nements. L’instrument  de  Miller  est  simple  : il  est  rapide  et  décisif. 

Un  moyen  plus  sommaire  et  rapide  d’apprécier  le  degré  de  flexion 
des  doigts  en  l’absence  de  goniomètre  et  de  constater  dans  un  trai- 
tement les  progrès  faits  en  ce  sens  est  de  mesurer  la  distance  rectiligne 
qui  sépare  l’extrémité  de  la  phalangette  au  pli  palmaire  inférieur.  Ce 
moyen  ne  donnera  pas  des  appréciations  bien  exactes  : car  des  mouve- 
ments accentués  de  flexion  dans  les  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes peuvent  éloigner  la  pointe  des  doigts  du  pli  palmaire  au  lieu 
de  l’en  rapprocher. 

Dans  l’appréciation  des  angles  de  flexion  des  doigts  (articulations 
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métacarpo  phalangienne  et  interphalangiennes),  il  ne  faut  pas  s’armer 
d’une  rigueur  mathématique  et  l’on  n j peut  établir  de  données  unifor- 
mes. Il  est  aisé  de  comprendre  que  la  flexion  des  articulations  de  l'index 
est  plus  forte  que  celle  de  l’annulaire.  N’est-ce  pas  ce  4e  doigt  qui  fait 
tant  souffrir  les  pianistes  ? 

Le  travail  journalier,  rude  chez  un  terrassier,  délicat  chez  un 
ouvrier  d’art,  amène  des  situations  spéciales.  L’âge  intervient  aussi  et 
son  influence  est  considérable. 

Nous  avons  pris  particulièrement  des  mensurations  de  la  mobilité 
de  l’articulation  métacarpo  phalangienne  du  pouce  dans  des  cas  très 
divers  et  nous  avons  régulièrement  trouvé  pour  la  flexion  des  différen- 
ces entre  les  côtés  droit  et  gauche  allant  de  5 à 15  degrés.  De  plus  cette 
différence  est  en  faveur  du  côté  droit  chez  les  droitiers.  La  flexion  est 
plus  forte  à gauche  chez  les  gauchers.  Cette  règle,  qui  souffre  très  peu 
d’exceptions,  nous  permettra  ultérieurement  d’utiles  conclusions  sur 
cette  question  importante  des  droitiers  et  des  gauchers. 
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CHAPITRE  VII. 

Articulations  du  membre  inférieur. 

Mouvements  de  la  hanche.  La  hanche  est  le  siège  de  mouvements 
de  flexion,  d’extension,  d’abduction,  d’adduction  et  de  rotation. 

L’amplitude  de  flexion  et  d’extension  est  d’environ  130  à 135  degrés. 
Le  mouvement  de  rotation  est  surtout  appréciable  au  dehors  (90° 
degrés).  L’adduction  et  l’abduction  ont  une  étendue  de  85  à 90°.  Ces 
mouvements  sont  plus  étendus  quand  ils  se  combinent  à la  flexion. 

La  mensuration  de  ces  mouvements  est  de  loin  la  plus  difficile  à 
prendre  de  celles  que  nous  avons  eu  à examiner  dans  ce  travail.  On 
ne  pourra  jamais  prétendre  obtenir  qu’une  mesure  approximative, 
suffisante  cependant  dans  la  pratique.  En  suivant  les  principes  que 
nous  décrivons  dans  les  grandes  lignes,  on  évitera,  nous  l'avons  déjà 
dit,  de  grossières  causes  d’erreur. 

La  mensuration  se  fera  le  mieux  dans  le  décubitus  dorsal  sur  une 
surface  bien  horizontale,  sur  un  plan  solide.  Une  table  en  bois  non 
recouverte  de  coussin  conviendra  mieux  que  tout  autre  meuble.  Le 
bassin  doit  être  immobile,  les  épines  iliaques  sur  une  même  ligne 
horizontale. 

La  position  du  bassin  a été  considérée  plus  haut  en  ce  qui  concerne 
sa  rectitude. 

L’immobilité  est  obtenue  autant  que  possible  pendant  la  mensuration 
en  maintenant  fermement  la  cuisse  du  côté  opposé  contre  le  plan  sous- 
jacent  et  en  faisant  fixer  le  bassin,  d’autre  part,  par  un  aide  qui  le 
saisit  entre  les  2 mains  largement  ouvertes,  les  deux  pouces  venai  t se 
placer  à droite  et  à gauche  entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures 
et  les  épines  antéro-inférieures.  De  cette  façon  les  moindres  mouve- 
ments imprimés  au  bassin  seront  ressentis  et  pourront  être  renseignés. 
Si  dans  cette  position  les  cuisses,  dans  leur  extension  normale  ne  peu- 
vent se  poser  sur  le  plan  du  lit,  il  faudra  relever  les  extrémités  du 
membre  inférieur  jusqu’à  ce  que  la  face  postérieure  du  sacrum  soit  bien 
horizontale. 

Traçant  alors  avec  un  crayon  dermographique  sur  la  face  externe 
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de  la  cuisse  l'axe  du  fémur  (du  grand  trochanter  au  condyle  externe  de 
la  tubérosité  inférieure)  on  aura  immédiatement  l’amplitude  de  l'angle 
d’extension.  Si  l’axe  du  fémur  est  horizontal,  parallèle  au  plan  sous- 
jacent,  l'extension  peut  être  considérée  comme  normale. 

Si  cet  axe  est  oblique,  on  aura  avec  le  plan  horizontal  un  angle  plus 
ou  moins  obtu  qui  s’appréciera  en  plaçant  une  branche  d’un  compas  ou 
d’un  goniomètre  universel  sur  le  plan  et  l’autre  parallèlement  à l’axe 
figuré  du  fémur.  Soit  x cet  angle;  180-x  sera  l’expression  de  l’extension 
réduite  dans  un  cas  pathologique.  Le  sommet  du  goniomètre  sera  placé 
au  niveau  du  grand  trochanter. 

Pour  apprécier  la  flexion,  il  suffit  de  fléchir  la  cuisse  à examiner  en 
maintenant  l’autre  membre  dans  l'extension.  Le  goniomètre  étant 
placé  comme  il  vient  d’ètre  dit,  l’axe  prolongé  vers  le  plan  du  lit  don- 
nera un  angle  généralement  aigu  qui  sera  la  mesure  de  l’amplitude  de 
flexion. 

Tel  est  le  procédé  le  plus  rationnel  à employer,  bien  qu’à  première 
vue,  il  ne  paraisse  pas  extrêmement  pratique.  On  sera  parfois  emba- 
rassé,  par  exemple,  si  l’on  n’a  pas  à sa  portée  de  table  pouvant  servir  à 
poser  le  patient,  ou  si  les  deux  articulations  coxo-fémorales  n’ont  pas 
la  même  extension.  Nous  trouvons  plus  simple  de  placer  alors  contre 
la  face  postérieur  du  bassin,  un  objet  plan  de  moyenne  dimension,  une 
planchette  ou  le  sous-main  que  tout  praticien  a sur  son  bureau.  On  pose 
sur  ce  plan  la  branche  fixe  du  goniomètre  universel.  Avec  l’autre 
branche  que  l’on  place  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  en  regard  de 
l’axe  du  fémur  déterminé  comme  il  a été  dit  plus  haut, on  suit  tous  les 
déplacements  de  la  cuisse  par  rapport  au  plan  du  sous  main.  Les  angles 
obtenus  sont  l’expression  de  la  mobilité  de  l’article. 

La  mensuration  des  mouvements  d’abduction  de  la  cuisse  se  fera 
très  aisément  avec  le  goniomètre  compas,  placé  entre  les  cuisses  . le 
sommet  du  compas  correspondant  au  raphé  médian  du  périnée,  la 
branche  fixe  de  celui-ci  adoptant  la  direction  de  la  ligne  blanche 
prolongée  vers  le  bras.  Cette  direction  se  marque  avec  une  règle  dont 
la  moitié  supérieure  longe  la  ligne  blanche-  La  branche  mobile  du 
goniomètre  se  place  contre  la  cuisse  dont  elle  suit  les  déplacements 
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latéraux  en  abduction. 

Si  l’on  veut,  en  même  temps,  se  rendre  compte  de  l’angle  d’adduction 
et  de  celui  d’abduction,  on  trace  â la  face  antérieure  de  la  cuisse  une 
ligne  réunissant  le  milieu  de  la  base  de  la  rotule  au  milieu  de  l’arcade 
de  Fallope  en  prenant  comme  points  extrêmes  de  celle-ci  l’extrémité 
inférieure  de  la  symphise  pubienne  en  dedans  et  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  en  dehors.  Cette  ligne  représentera  l’axe  du 
membre.  Cet  axe  sera  alors  prolongé  vers  le  haut  sur  le  paroi  abdomi- 
nale en  ligne  droite. 

1°  dans  la  position  de  repos  les  membres  inférieurs  étant  parallèles, 

2°  le  membre  examiné  étant  en  position  d’abduction. 

3°  le  membre  étant  en  position  d’adduction. 

On  aura  ainsi  à la  surface  des  téguments  abdominaux  deux  angles 
se  touchant  par  un  côté  et  dont  le  sommet  correspond  au  milieu  de 
l’arcade  de  Fallope.  L’angle  interne  indiquera  l’abduction  ; l'externe 
indiquera  l’adduction. 

On  conçoit  qu’il  sera  assez  difficile  surtout  chez  les  obèses  de  dresser 
sur  la  peau  de  l’abdomen  le  prolongement  de  ces  axes  du  membre; 
aussi  faudra-t-il  préférer  à ce  moyen  le  procédé  précédemment  décrit 
quand,  comme  c’est  le  cas  ordinaire,  il  s'agit  seulement  d’établir 
l’angle  d’abduction.  Moins  que  les  autres  procédés  de  mesure  que  nous 
indiquons  pour  la  cuisse,  ce  moyen  que  nous  présentons  pour  la  déter- 
mination des  angles  d’abduction  et  d’adduction  ne  peut  prétendre  à la 
précision.  Dans  la  pratique  d’ailleurs,  la  connaissance  de  l’étendue  de 
l’adduction  présente  peu  d’intérêt. 

Le  moyen  ci-dessus  renseigné  sera  donc  d’un  emploi  peu  fréquent. 

* 

* * 

Un  troisième  procédé  pour  mesurer  l’amplitude  des  mouvements'  de 
flexion  et  d’extension  de  la  hanche  consiste  à pratiquer  cet  examen  dans  la 
station  debout.  (On  évite  ainsi  la  résistance  musculaire  des  fléchisseurs  et  des 
extenseurs  qui  se  manifeste  fréquemment  dans  ia  station  couchée).  Dans 
cette  position  debout  on  ordonne  au  sujet  à examiner  d’abord  de  se. redres- 
ser le  plus  possible  en  s’appuyant  sur  le  membre  soumis  à l’examen,  ensuite 
de  fléchir  le  tronc  le  plus  bas  possible  également  avec  le  même  appui. 

Dans  ces  deux  positions  on  mesure  l’inclinaison  du  plan  formé  par  l’arc  du 
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fémur  avec  la  face  postérieure  du  sacrum  (en  appliquant  sur  celle-ci  une 
planchette  un  sous-main  etc.  on  prolonge  la  direction  de  ce  plan  vers  les 
parties  latérales  du  bassin  de  façon  que  l’arc  du  fémur  puisse  le  rencontrer. 
Rien  n’est  alors  plus  aisé  que  de  déterminer  les  déplacements  du  fémur  sur 
le  sacrum  en  plaçant  la  première  branche  du  goniomètre  le  long  du  fémur 
sur  l’axe  figuré  de  cet  os  et  la  deuxième  sur  la  planchette  ou  le  sous-main 
représ  entant  le  plan  prolongé  de  la  face  postérieure  du  sacrum. 

* 

* * 

Mouvements  du  genou.  Le  périmètre  de  l’articulation  s’obtient  en 
faisant  passer  le  ruban  métrique  par  la  base  de  la  rotule  et  par  le 
creux  poplité.  11  importe  peu  que  le  membre  soit  dans  l’extension  ou 
la  flexion. 

Au  genou,  nous  avons  à considérer  les  mouvements  d’extension  et 
de  flexion  dont  l’amplitude  est  de  130  à 160\  (130°  actif,  160°  passif) 
(Bugion).  Le  goniomètre  du  Dr  Gunzburg  permet  d'apprécier  sans 
erreurs  cette  excursion.  Les  mêmes  mensurations  peuvent  se  pratiquer 
avec  le  gonodiamètre  de  Thoele.  Elles  paraissent  donner  moins  de 
précision  qu’avec  l’appareil  de  Gunzburg  parce  qu’on  doit  adapter  les 
deux  branches  du  compas  à l’axe  de  la  cuisse  d’une  part,  de  la  jambe 
d'autre  part.  Les  indications  qui  en  résulteront,  présenteront  moins 
d’exactitude,  et  certaius  cas  spéciaux  pour  ront  donner  lieu  à quelques 
difficultés  d’application. 

Des  mouvements  de  rotation  du  genou  accompagnent  la  flexion  et 
l'extension  et  sont  dûs  à la  conformation  des  condyles  du  fémur.  Mais 
le  genou  présente,  dit  Testut,  une  rotation  indépendante  s’exécutant 
autour  d’un  axe  vertical  qui  passe  par  le  tubercule  interne  de  l’épine 
tibiale.  La  rotation  active  ainsi  conçue  varie  de  15  à 25  degrés.  On 
peut  passivement  la  porter  à 35  et  40°  et  ce  mouvement  de  rotation 
s’apprécie  mieux  dans  la  flexion  modérée  à 40°  que  dans  l’extension  ou 
la  flexion  complète  où  il  n’y  a plus  guère  que  2 à 6 degrés  de  rotation 
Ce  mouvement  s’accomplit  surtout  du  côté  externe.  En  dedans  la 
rotation  est  presque  impossible. 

Ces  données  guideront  l’expert  qui  appréciera  l’utilité  de  ces  mou- 
vements suivant  les  cas  ou  la  profession.  U ne  ankylosé  du’  genou  gênera 
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plus  par  lalimitation  de  la  flexion  et  de  l’extension  que  par  une  absence 
de  rotation  à laquelle  les  mouvements  de  la  hanche  et  de  la  colonne 
vertébrale  peuvent  aisément  suppléer  (ouvriers  agricoles  fauchant). 

Nous  apprécions  habituellement  la  rotation  du  membre  inférieur  au 
moyen  d’un  appareil  de  Rossel-Schwarz.  Nous  décrirons  le  procédé  a 
propos  de  l’examen  du  cou  de  pied. 

D’autres  altérations  des  rapports  des  surfaces  articulaires  sont  plus 
difficilement  mesurées  avec  exactitude.  Nous  avons  déjà  parlé  du  genu 
valgum.  Le  genu  recurvatum  sera  mesuré  par  les  goniomètres  de  de 
Munter,  de  Gunzburg.  La  serai  luxation  et  la  laxité  articulaire  ren- 
trent également  dans  ces  cas  où  des  règles  générales  sont  difficilement 
établies.  A leur  défaut  l’esprit  pratique  d'observation  suppléera. 

* 

* * 

Mouvements  du  cou  de  pied.  Le  cou  de  pied  est  une  des  régions  les 
plus  importantes  à examiner.  Les  suites  d’entorse,  d’arrachemenis 
osseux,  de  fractures,  d’abcès,  d'osteites,  de  tuberculoses  viennent  de 
suite  à l’esprit  avec  tout  ce  cortège  de  déformations  postérieures  trau- 
matiques et  de  troubles  fonctionnels  conséquents. 

Ce  qui  rend  un  examen  exact  particulièrement  nécessaire,  c’est,  et 
la  gêne  fonctionnelle,  et  l’époque  souvent  éloignée  de  l’accident  où  ces 
troubles  surviennent  et  prêtent  alors  à des  contestations  multiples.  Le 
Professeur  von  Winiwarter  s’exprime  comme  suit  à ce  sujet  (1)  : 

« Si  l’on  examine  ces  blessés,  on  constate  chez  eux  le  plus  souvent  la 
position  typique  du  pied  valgus,  compliquée  parfois  de  pied  plat,  par 
suite  de  l’affaisement  de  la  voûte  plantaire.  L’axe  de  la  jambe  dont  le 
prolongement  devrait  normalement  arriver  dans  le  1er  interstice 
métatarsien,  entre  le  1er  et  le  2e  orteil,  passe  en  dedans  du  bord  interne 
du  pied  ; en  d’autres  termes  la  perpendiculaire,  correspondant  à la 
pression  exercée  par  le  poids  du  corps,  n’appuie  plus  sur  le  centre  de 
la  voûte  plantaire,  mais  sur  un  point  situé  plus  en  dedans.  Le  pied,  au 
lieu  d’être  dévié  seulement  en  abduction,  comme  dans  la  station  du 


(i)  Liège  Médical,  6 Octobre,  1907. 
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valgus  ordinaire,  a subi  un  déplacement  en  dehors  par  le  fait  que  l’as- 
tragale a glissé  vers  le  péroné  en  même  temps  qu’il  est  en  rotation 
autour  de  son  axe  longitudinal,  son  bord  interne  abaissé,  le  bord  exter- 
ne relevé;  le  pied  est  maintenu  dans  cette  position  par  une  contracture 
des  peroniers  latéraux,  le  muscle  jambier  antérieur  étant  relâché. 

Le  diamètre  transversal  de  l’articulation  tibio-tarsienne  est  plus  long 
que  celui  du  pied  sain,  ce  qui  est  dû  à un  élargissement  delà  mortaise 
tibio-peronière  provoquée  par  le  déplacement  en  dehors  et  en  haut  du 
fragment  inférieur  du  péroné.  L’ensemble  de  ces  caractères  anatomi- 
ques constitue  le  pied  valgus  traumatique,  la  déviation  pathognomo- 
nique observée  aussi  bien  dans  les  fractures  isolées  de  la  malléole  que 
dans  les  fractures  sus-malléolaires  des  deux  os  de  la  jambe.  La  conso- 
lidation dans  cette  position  vicieuse  de  la  fracture  est  la  cause  des 
troubles  fonctionnels  dans  la  station  verticale  et  la  marche,  provenant 
de  l’altération  des  rapports  articulaires  entre  le  tibia  et  l’astragale, 
secondairement  de  l’abaissement  ou  du  renversement  de  la  voûte  plan- 
taire. » 

L'examen  détaillé  est  des  plus  nécessaires  et  on  évitera  les  descriptions 
vagues,  incomplètes,  faites  d’à  peu  près.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
nécessité  de  cet  examen,  en  présence  des  troubles  que  nous  venons  de 
rappeler,  souvent  peu  compréhensibles  et  qui  obligent  parfois  à recou- 
rir à la  radiographie  qui  expliquera  les  lésions. 

Les  mensurations  du  cou  de  pied  comptent  certainement  parmi  les 
plus  délicates  et  jusqu’à  présent  ancune  règle  n’aété  précisée;  à tel  point 
que  le  cordonnier  qui  vous  prend  mesure  le  fait  sans  principe  aucun. 
C’est  suivant  la  conformation  générale  du  pied  dont  il  a jugé  d’un  coup 
d’œil  pratique  qu’il  placera  sa  bande  de  papier  a tel  niveau  de  la  saillie 
marquée  à la  face  antérieure  du  membre  par  les  tendons. 

Un  examen  sérieux  indiquera  cependant  la  réalité  de  l'impotence  : 
car  les  troubles  retentissent  sur  la  statique  du  pied.  Ainsi  apparait  la 
rotation  en  dehors  appréciable  surtout  en  examinant  le  blessé  debout 
et  en  se  plaçant  derrière  lui  : l’axe  de  la  jambe  tombe  en  dehors  du 
talon.  Si  on  examine  le  sujet  de  face,  l’axe  au  lieu  d’aboutir  normale- 
ment entre  le  1er  et  le  2e  orteil,  tombe  en  dedans  du  bord  interne  du 
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pied.  Cette  rotation  en  dehors  est  assez  fréquente  et  il  est  aussi  de 
nombreux  cas  d’impotence  par  paralysies  ou  parésies  du  groupe  des 
extenseurs  où  le  pied  tombe  en  dedans. 

L’élargissement  de  la  mortaise  tibio-peronière  peut  trouver  un  élé- 
ment d’appréciation  dans  le  périmètre  mesuré  au  niveau  des  malléoles 
perpendiculairement  à l’axe  du  membre.  Il  semble  qu’à  la  suite  des 
fractures  de  cette  région  et  après  les  premiers  essais  de  marche,  sous 
l’influence  du  poids  du  corps,  un  certain  tassement  s’opère  et  qu’il 
y ait  élargissement  de  la  mortaise  dont  les  conséquences  deviennent 
une  source  d’incapacité  de  travail. 

On  comparera  donc  utilement  le  périmètre  des  2 membres  à ce  ni- 
veau. Il  sera  pris  au  ruban  passant  par  la  pointe  de  la  malléole  interne 
perpendiculairement  à l’axe  du  membre.  On  peut  aussi  à la  façon  du 
cordonnier,  le  prendre  en  oblique  du  sommet  du  calcanéum  vers  la 
face  antérieure  du  cou  de  pied  en  passant  par  les  malléoles.  Le  2e  pro- 
cédé s'il  est  exact  pour  les  cas  normaux,  présente  des  résultats  irrégu- 
liers dans  ies  cas  pathologiques.  Nos  mensurations  nombreuses  nous 
portent  à préconiser  le  premier  procédé. 

Dans  bien  des  cas  où  un  traumatisme  d’une  autre  partie  du  segment 
aurait  amené  une  impotence  fonctionnelle  du  cou  de  pied  (fracture  de 
jambe,  luxation  de  la  hanche)  le  périmètre  pris  perpendiculairement 
aux  malléoles  étant  égal  du  côté  sain  et  du  côté  blessé  une  différence 
factice  s’établissait  en  mesurant  obliquement  alors  qu’il  n’existait 
aucune  lésion  anatomique  du  squelette  ainsi  que  l’accusait  la  distance 
des  malléoles  prise  au  compas  d’épaisseur. 

Cette  mensuration  au  compas  d’épaisseur  ne  sera  pas  négligée  ; elle 
renseigne  très  exactement  sur  l’état  anatomique  des  parties.  L’écarte- 
ment des  2 malléoles  varie  avec  l’âge  et  la  taille  ; il  se  chiffre  habituel- 
lement par  6 ’/2  à 7 centimètres. 

Pour  le  pied,  le  périmètre  est  mesuré  en  prenant  comme  point  de 
départ  le  tubercule  du  scaphoïde  et  en  plaçant  transversalement  le 
ruban  métrique.  L’étude  de  la  périmétrie  et  des  empreintes  plantaires 
sera  complétée  par  l’examen  des  mouvements  du  pied. 

La  flexion  et  l’extension  d’une  amplitude  de  70  à 80°  sont  complétées 
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par  des  mouvements  de  latéralité  qui  ont  pour  siège  principal  les 
articulations  tibio-astragaliennes  et  médio-tarsiennes.  Dans  ce  dernier 
mouvement, le  gros  orteil  décrit  un  arc  de  35  à 45°  allant  souvent 
jusque  50°.  Un  certain  degré  de  rotation  accompagne  ces  mouvements 
et  ils  sont  autant  et  plus  tributaires  de  l’intégrité  des  articulations 
du  tarse  que  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Et,  en  réalité,  la  mobi- 
lité du  cou  de  pied  seule  n’a  pas  toute  l’importance  dans  les  cas  d’acci- 
dents du  travail  en  ce  qui  regarde  les  mouvements  du  pied.  C’est  la 
mobilité  de  tout  le  segment  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  S'il 
n’existe  dans  les  articulations  du  tarse  antérieur  que  des  mouvements 
de  glissement  qui  donnent  l’élasticité,  il  y a une  mobilité  bien  plus 
nette  dans  les  articulations  du  tarse  postérieur  : soit  les  astragalo-sca- 
phoidienne,  astragalo-calcanéenne  et  calcaneo-cuboïdienne. 

Poirier  appelle  justement  cet  ensemble  l’articulation  de  l’entorse. 
C’est  s^n  intégrité  qui  permet  les  mouvements  d’abaissement  et  de 
relèvement  du  bord  plantaire  qui  contribuent  à parfaire  la  mobilité  du 
pied  et  qui  ont  une  valeur  considérable  dans  certaines  professions 
concuremment  avec  la  rotation  et  les  mouvements  des  orteils.  Dans 
l’examen  des  mouvements  du  pied,  on  doit  avoir  bien  soin  de  se 
rend  re  compte  de  la  ou  des  articulations  ou  s’accomplit  le  déplacement. 
Dans  le  cas  d’ankylose  ancienne  avec  suppression  complète  des  mouve- 
ments dans  l’articulation  tibio  - tarsienne,  le  pronostic  sera  toujours 
défavorable  malgré  la  mobilité  conservée  dans  les  articulations  du 
tarse,  tandis  qu'une  légère  mobilité  dans  l’articulation  tibio-tarsienne 
éclaircirait  singulièrement  le  pronostic. 

Un  des  procédés  qui  nous  parait  le  plus  exact  est  celui  de  Hiibscher 
que  nous  avons  indiqués  dans  les  chapitres  précédents. 

Le  malade  reposera  sur  une  table,  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
dépasse  le  bord  et  s’appuie  sur  une  fourche  immobile.  On  adapte  une 
sandale,  une  semelle  au  pied  par  deux  courroies.  A la  face  inférieure 
de  cette  semelle  se  trouve  implantée  perpendiculairement  un  stylet. 
On  lefixe  habituellement  à l’union  des  2/3  antérieurs  avec  le  1/3  posté- 
rieur de  la  semelle.  Si  on  faitmouvoirle  pied  cette  plume  indiqueratrès 
exactement  l’étendue  des  mouvements  et  en  raison  de  sa  position,  elle 
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tient  compte  de  la  mobilité  des  diverses  articulations  qui  entrent  enjeu . 

— Il  suffit  maintenant  de  placer  le  périmètre  de  façon  que  le 
pied  étant  en  position  à angle  droit,  le  stylet  soit  au  centre  de  la  sphère 
marqué  par  le  périmètre  de  Landolt.  Il  marque  donc  o.  On  lira  alors 
aisément  sur  le  cercle  gradué  les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension, 
le  périmètre  étant  verticalement  placé.  En  le  plaçant  horizontalement 
on  lira  l’étendue  de  l’abduction  et  de  l’adduction.  Tous  les  stades  inter- 
médiaires peuvent  être  obtenus.  On  se  bornera  le  plus  souvent  à faire 
les  lectures  suivant  quatre  diamètres.  On  peut  alors  reporter  les 
chiffres  sur  un  graphique  analogue  à celui  dont  on  se  sert  pour  figurer 
l’étendue  du  champ  visuel.  Un  cercle  gradué  qui  se  trouve  habituelle- 
ment, verticalement  placé  au  pivot  du  périmètre  indique  par  son 
aiguille  la  position  exacte  de  ce  demi  cercle  gradué  (à  35,  à 145°  etc). On 
peut  donc  reporter  toutes  les  lectures  sur  le  graphique  ; et  de  fait 
ceux-ci  sont  des  plus  curieux  et  des  plus  intéressants  à la  lire. 
Hübscher  les  a utilisés  pour  le  diagnostic  de  la  simulation,  des  défor- 
mations paralytiques  du  pied. 

Dans  ce  dernier  cas  notamment  les  graphiques  renseignent  très  exac- 
tement la  localisation  de  la  paralysie,  l’état  des  antagonistes  et  les 
changements  secondaires  de  l’articulation.  Les  champs  d’excursion 
peuvent  être  obtenus  soit  activement  soit  passivement.  Ils  peuvent 
aussi  renseigner  sur  l’état  de  réaction  électrique  des  muscles. 

Dans  l’appréciation  de  ce  champ  d’excursion  on  tiendra  compte  de 
l’âge  et  des  occupations.  Voici  d’ailleurs  au  sujet  de  l'àge  quelques 
chiffres  empruntés  a Hübscher  : 


Extension 

Flexion 

Abduction 

Adduction 

Un  an 

O 

O 

90° 

6 ans 

60 

70 

40° 

60° 

40  ans 

20 

40 

70  » 

20 

40 

12 

50 

Pour 

la  mensuration 

des  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  du 

pied  nous  proposons  le  procédé  suivant  : c’est  de  réunir  par  des  lignes 
fictives  le  prolongement  du  bord  interne  du  tibia  et  du  1er  métatarsien 
à la  face  interne  du  membre.  Une  branche  du  goniomètre  universel 
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est  placée  le  long  de  la  saillie  que  marquent  les  muscles  du  mollet 
appuyé  sur  le  plan  rigide  sous-jacent  le  long  du  bord  postérieur  du 
tibia.  L’autre  suit  la  ligne  tracée  entre  la  malléole  et  le  1er  métatar- 
sien. On  peut  également  prendre  les  mesures  sur  le  dos  du  pied  en 
donnant  comme  direction  aux  deux  branches  du  compas  d’une  part  la 
crête  tibiale,  d’autre  part  le  1er  espace  interosseux.  Cette  façon  de 
procédé  donne  des  résultats  moins  précis,  mais  se  rapprochant  sensible- 
ment de  ceux  que  nous  procure  la  précédente  méthode.  Le  goniomètre 
de  Thoele  ne  peut  être  employé,  dans  ces  conditions,  à cause  de  son 
disque  central  et  vu  la  longueur  des  branches  : car  il  vient  buter, 
dans  la  flexion  contre  les  orteils  fléchis  par  le  malade  qui  s’efforce  de 
donner  toute  l’étendue  possible  du  mouvement. 

Pour  déterminer  l’abduction  et  l’adduction,  on  se  sert  d’un  appareil 
tel  que  celui  de  Rossel  Schwarz,  c’est-à-dire  composé  d’une  semelle 
sur  laquelle  se  pose  le  pied  et  qui  se  déplace,  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  autour  d’un  axe  fixe,  en  même  temps  qu’une  aiguille  inscrip- 
trice  indique  l’amplitude  sur  un  cercle  gradué  adapté  à l’appareil. 
Ce  procédé  donnera  des  résultats  approximatifs. 

Il  nous  reste  à envisager  le  mouvement  de  de  rotation  du  membre 
inférieur.  Au  point  de  vue  qui  nous  occude  et  qui  se  raddorte  plutôt  à 
la  fonction  totale  du  membre  il  importe  peu  de  considérer  la  rotation 
minime  du  coupe  de  pied,  plus  notable  dans  sa  mobilité  passive  au 
genou  et  surtout  étendue  dans  l’articulation  coxo-fémorale-  L’appareil 
de  Rossel  Schwarz  pour  la  rotation  du  membre  inférieur  remplira 
le  rôle  de  mensu  rateur  de  ce  mouvement.  Nous  n’avons  du  jusqu’ici 
trouver  d’autre  moyen  plus  pratique. 

* * 

Les  mouvements  des  orteils  n’ont  en  général  qu’une  importance 
minimesicen’est  pour  la  marche  oùdans  des  casde  paralysies  les  orteils 
vont  à chaque  pas  buter  contre  le  sol.  L’appréciation  se  basera  sur  les 
données  prises  au  goniomètre  de  Meiller.  Le  gros  orteil  en  passant 
de  la  flexion  à l’extension  extrême  décrit  un  arc  de  90  degrés  environ. 
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3e  Partie  — Des  Muscles. 

CHAPITRE  VIII. 


Delà  musculature  en  général. 

Nous  avons  esquissé  quelques  unes  des  considérations  générales  qui 
doivent  présider  à l’examen  des  muscles  : éclairage,  position  etc. 

D’autres  points  doivent  encore  retenir  notre  attention.  11  faut  que  le 
médecin  inspire  confiance  au  patient  : sinon  il  sera  arrêté  dans  ses 
recherches  par  des  contractions  involontaires  ou  voulues  (simulées 
qui  rendront  sa  tâche  bien  difficile. 

Les  troubles  musculaires  sont  de  deux  ordres  : 

troubles  de  l’état  physique, 

troubles  de  l’état  fonctionnel. 

A la  première  catégorie  nous  rattachons  les  changements  de  volu- 
me : atrophie,  pseudo  hypertrophie,  oedèmes,  les  variations  de  la 
tonicité  et  les  rétractions. 

On  vérifie  l’état  d’un  muscle  par  la  vue  et  la  palpation.  La  vue  nous 
renseigne  sur  l’état  des  saillies  musculaires,  la  persistance  ou  l’efface- 
ment de  certains  plis  cutanés,  leur  déplacement.  Lorsqu'on  a bien  pré- 
sent à l’esprit  l’image  de  ces  saillies  musculaires,  des  plis  du  membre 
normal  et  à l’état  fonctionnel,  on  se  rend  aisément  compte  en  un  rapide 
coup  d’œil  des  diverses  anomalies. 

La  palpation  nous  fixera  sur  l’état  de  tonicité  et  d’élasticité  du  tissu 
musculaire,  sur  sa  dureté  trop  grande  (empâtement  oedémateux,  con- 
tractures, rétractions)  ou  sur  sa  molesse  exagérée  (atrophie  flasque). 
Le  défaut  de  tonicité  des  muscles  paralysés  permet  de  porter  le 
membre  à un  degré  supérieur  de  flexion  à celui  du  membre  homologue 
normal.  (Babinski). 

Pour  plus  de  précision,  on  pratique  des  mensurations  des  muscles  à 
examiner  et  particulièrement  on  prend  le  périmètre  des  sections  de 
membre  en  ayant  soin  au  préalable  de  marquer  tous  les  points  de  repère 
au  crayon  dermographique.  On  se  sert  pour  ces  recherches  du  ruban 
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métrique  eu  le  plaçant  toujours  bien  perpendiculairement  à l’axe  du 
membre  et  en  serrant  modérément.  Il  faut  naturellement  se  procurer 
un  ruban  gradué  exactement  : ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas. 

Certains  muscles  saillants  peuvent  être  mesurés  au  compas  d’épais- 
seur (grand  pectoral,  deltoïde,  biceps,  triceps  fémoral)  (Mayet).  11  n’est 
possible  de  déterminer  avec  exactitude  le  degré  d’atrophie  d’une  masse 
musculaire  qu’en  la  comparant  avec  celle  du  membre  opposé  supposé 
normal.  Nous  verrons  dans  les  chapitres  suivants  comment  il  convient 
de  considérer  les  asymétries  soit  au  membre  supérieur,  soit  au  membre 
inférieur.  Le  périmètre  doit  être  pris  plus  ou  moins  haut  suivant  que 
l’on  veut  apprécier  l’état  de  tel  ou  tel  groupe  musculaire  de  chaque 
segment  du  membre. 

Quand  on  veut  déterminer  le  volume  d’un  muscle  il  faut  tenir 
compte  des  déformations  et  des  anomalies  provenant  des  autres  tissus, 
spécialement  du  squelette  et  des  causes  qui  peuvent  masquer  le  vo- 
lume réel  du  muscle.  Quand  on  compare  les  muscles  de  deux  mem- 
bres similaires,  on  admet  que  toutes  leurs  autres  parties  sont  égales 
en  volume  et  notamment  la  peau,  le  tissu  sous  cutané  et  les  os.  Or,  la 
peau  peut  être  atrophiée,  bridée  par  des  adhérences,  des  cicatrices; 
on  rencontrera  parfois  des  épaississements  adipeux  locaux  qu'on  ap- 
précie par  le  pincement  de  la  peau.  Le  tissu  cellulaire  peut  être  le 
siège  d’un  œdème  plus  ou  moins  dur. 

Certains  cas  de  paralysie  sont  marqués  par  l’adipose.  Les  os  égale- 
ment présentent  un  volume  exagéré  à .certaines  phases  de  l’évolution 
des  fractures  ; le  cal  diminue  bien  lentement  de  volume  et  en  certains 
lieux  d'élection  l’hypertrophie  fait  rarement  défaut  (épiphyse  fémorale 
inférieure).  Onenvisagera  encore  la  possibilité  de  tumeurs  et  not  miment 
de  sarcome  développé  après  traumatisme  ou  dans  le  cal  d’une  fracture. 
De  plus  à la  suite  d'un  traumatisme,  si  le  membre  est  raccourci,  les 
muscles  seront  tassés  et  normalement  plus  volumineux  que  ceux  du  côté 
oppose.  Dans  les  raccourcissements  tenant  à un  arrêt  de  développement 
les  muscles  correspondants  sont  toujours  moins  volumineux. 

Les  épanchements  intra-articulaires,les  hygromas  des  bourses  séreu- 
ses peuvent  à leur  tour  vicier  les  constatations.  Il  en  sera  ainsi  pour  le 


ANNALES  DE  MEDECINE  PHYSIQUE. 


61 


volume  des  muscles  à la  partie  inférieure  de  la  cuisse  dans  l’hydar- 
throse  du  genou. 

Les  muscles  eux-mêmes  peuvent  présenter  des  états  particuliers  qui 
seront  causes  d’erreur  notamment  s’ils  sont  épaissis  par  l’oedème.  En 
pratiquant  la  mensuration  au  lit  le  matin,  on  évitera  souvent  cette 
cause  d'erreur.  Mais  encore  persiste  t-il  parfois  même  à ce  moment 
favorable  de  l’induration.  Cet  état  s’apprécie  facilement  par  l’impres- 
sion de  dureté  que  donne  le  muscle  à la  palpation.  Les  autres  gonfle- 
ment qui  peuvent  épaissir  les  muscles  et  autres  parties  molles  (tu- 
meurs, lymphangites  etc.)  seront  de  constatation  aisée. 

Il  y aura  souvent  lieu  de  prendre  les  mensurations  à l’état  de 
relâchement  musculaire  et  à l’état  de  contraction  extrême.  Il  y a 
d’ailleurs  un  certain  rapport,  qu’il  ne  faut  pas  exagérer,  entre  la  diffé- 
rence des  deux  mensurations  et  la  force  du  muscle.  Des  différences  de 
1 centimètre  n’auront  pas  une  importance  considérable  pour  les  masses 
musculaires  volumineuses  comme  celles  de  la  cuisse,  mais  entreront 
en  sérieuse  considération  lorsqu’il  s’agira  notamment  des  muscles  de 
l’avant  bras  et  du  bras. 

Les  recherches  si  importantes  des  réflexes  et  des  réactions  électriques 
tant  au  point  de  vue  diagnostique  que  pronostique  seront  conduites 
suivant  les  règles  habituelles.  Nous  renvoyons  pour  ce  sujet  aux  traités 
spéciaux  en  recommandant  toutefois  beaucoup  de  prudence  dans  l’inter- 
prélation  des  résultats  de  ces  examens. 

Les  autres  troubles  les  plus  fréquents  de  l’état  physiologique  des 
muscles  sont  : les  paralysies,  les  parésies,  les  tremblements,  les  con- 
tractures et  l’ataxie. 

Il  n’existe  pas  d’appareil  mesurant  l'ataxie.  Les  procédés  de  recher- 
che sont  multiples  et  on  ne  doit  point  se  borner  ici  à un  examen  super- 
ficiel qui  part  de  cette  idée  trop  générale  qu’ataxie  est  synonyme  de 
tabes.  Des  signes  d’ataxie  aisément  décelés  par  le  clinicien  averti  met 
trontsur  la  voie  du  diagnostic  tantôt  d’une  lésion  cérébelleuse,  tantôt 
d’une  névrite  alcoolique,  saturnine  ou  arsénicale,  tantôt  encore  d’une 
neurasthénie  ou  d’une  ataxie  cérébrale  aigiie  décrite  par  Leyden  à la 
suite  des  grands  traumatismes.  Il  n’est  point  de  règle  à fixer  pour  un 
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tel  examen.  Il  appartient  à chaque  observateur  de  faire  des  recherches 
spéciales  et  d’approprier  l’examen  de  l’état  fonctionnel  du  système 
musculaire  du  patient  d’après  les  occupations  habituelles  de  l’ouvrier. 

Les  contractures  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  spasmes  et 
les  rétractions  seront  surtout  appréciées  par  la  limitation  des  mouve- 
ments qu'elles  entraînent. 

Le  muscle  contracturé  ne  limite  le  mouvement  que  dans  le  sens  de 
son  antagoniste.  11  peut  exagérer  le  mouvement  dans  le  sens  où  il 
agit.  La  contracture  des  extenseurs  met  souvent  le  segment  du 
membre  en  hyperextension.  Des  mensurations  répétés  d’une  articula- 
tion dont  une  contracture  a vicié  le  jeu  normal,  nous  renseigneront 
dans  une  certaine  mesure,  sur  sa  réalité  (René  Sand)  et  sur  les  résul- 
tats d’un  traitement  institué. 

Dans  les  rétractions,  quelqu’en  soit  la  nature,  l’état  du  mouvement 
reste  définitif. 

Les  tremblements  ont  donné  lieu  à de  curieux  procédés  d’examen 
pour  établir  leur  réalité.  C'est  là  le  seul  point  qui  peut  intéresser  le 
médecin  expert. 

Celui-ci  n’oubliera  pas  l’existence  d’un  tremblement  physiologique 
que  Pitres  a décelé  chez  40  pour  cent  d’individus  normaux  en  l’absence 
de  tout  état  morbide  et  de  toute  hérédité  nerveuse.  Ce  tremblement,  dit 
Lemoine,  est  vibratoire  et  à petites  oscillations.  Il  n’existe  pas  au  repos 
absolu,  présente  parfois  une  légère  augmentation  dans  les  mouvements 
volontaires,  mais  pas  à l’approche  du  but.  Il  diminue  au  contraire  à ce 
moment.  Le  tremblement  sénile,  celui  des  malades  craintifs  (c’est  rare- 
ment le  cas  des  ouvriers  blessés  qu’il  est  donné  de  voir  dans  les  exper- 
tises) est  du  même  ordre. 

Le  tremblement  s’inscrit  au  moyen  d’un  appareil  enregistreur 
ordinaire.  Le  tracé  renseignera  sur  l’étendue  des  oscillations,  leur 
rapidité,  leur  régularité,  leur  amplitude. 

Nous  rangerons  enfin  sous  le  titre  d'akinèsie  les  troubles  ies  plus 
importants  de  la  musculature  ; parésies  et  paralysies.  L’akinésie  est 
selon  Mayet,  l’impuissance  motrice  pour  des  causes  très  diverses 
(douleurs,  raideurs  articulaires,  atrophie  et  paralysies  des  muscles), 
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L’appréciation  de  l’akinésie  se  fait  le  plus  habituellement  sans 
instruments.  La  vue  permet  d’apprécier  les  déformations  consécutives 
aux  phénomènes  paralytiques.  La  palpation  renseigne  sur  l’ètat  du 
muscle  tant  au  repos  qu’en  contraction. 

On  recommandera  au  malade  de  serrer  la  main  aussi  fort  que  pos- 
sible. On  est  renseigné  par  ce  mouvement  non  seulement  sur  l’état  des 
fléchisseurs  mais  également  d’autres  groupes  musculaires  de  la  main, 
du  bras  et  de  l’épaule  même.  On  juge  de  la  force  déployée  en  s’opposant 
au  déplacement  du  membre  : flexion  du  genou,  main  en  appui  sur  la 
cuisse.  La  force  musculaire  s’apprécie  encore  en  tenant  compte  du  laps 
de  temps  au  bout  duquel  la  fatigue  apparait.  On  fait  tenir  la  main,  le 
bras  ou  le  jambe,  suivant  le  cas,  en  extension  complète  et  l’on  voit  au 
bout  de  combien  de  temps  se  dessinent  aux  extrémités  de  petites  oscil- 
lations et  quelle  est  leur  amplitude.  On  rend  ces  oscillations  plus 
nettes  en  faisant  tenir  une  règle,  un  stylet  au  malade. 

Nous  avons  décrit  au  chapitre  III  les  divers  dynamomètres  employés 
en  ces  circonstances. 

La  fatigue  a été  enregistrée  par  Mosso  au  moyen  d’un  ergographe. 
Glibert  a imaginé  deux  dispositifs  plus  simples.  Mais  ces  appareils 
n’en  demeurent  pas  moins  l’apanage  d’un  institut,  d’un  laboratoire  et 
leur  emploi  en  clientèle  offre  certains  inconvénients. 

Un  mot  du  sens  musculaire  qui  donne  au  malade  la  notion  de  la 
position  occupée  par  ses  membres. 

La  perte  du  sens  musculaire  s’observe  dans  beaucoup  d'affections 
médullaires  et  cérébrales,  dans  l’ataxie.  U ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu’il  n’y  a pas  de  parallellisme  entre  la  sensibilité,  le  sens  et  la  force 
musculaire  (Claparède). 

* 

* * 

Nous  avons  rapidement  passé  en  revue  les  particularités  de  l’exa- 
men de  la  musculature  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  ce  mémoire 
Nous  envisagerons  maintenant  la  question  pour  le  membre  supérieur 
d’abord,  le  membre  inférieur*  ensuite. 
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CHAPITRE  IX. 

Musculature  du  membre  supérieur. 

Pour  apprécier  la  réduction  de  volume  du  deltoïde,  on  fait  d’ordi- 
naire passer  le  ruban  métrique  par  le  creux  de  l’aisselle,  le  bras  étant 
horizontal  et  en  le  faisant  aboutir  à un  centimètre  en  dehors  de  la 
saillie  acromiale.  Ce  procédé  est  entàché  d’erreurs  dues  aux  saillies 
des  tendons  du  grand  pectoral  en  avant,  du  grand  rond  et  du  grand 
dorsal  en  arrière.  Nous  procédons  d’habitude  comme  suit  : 

On  prend  comme  repère  les  bords  antérieur  et  postérieur  du  muscle 
faisant  saillie  sous  la  peau  immédiatement  au-dessus  du  creux  axil- 
laire. Avec  le  compas  d’épaisseur  ou  tout  autre  moyen  de  recherches 
que  nous  avons  indiqués,  on  se  rend  compte  que  le  squelette  est  intact. 
Puis  avec  le  ruban  on  vérifie  s’il  existe  une  différence  entre  les  saillies 
des  deux  muscles  homologues.  Dans  l’affirmative  il  y a atrophie  du  côté 
où  la  saillie  est  la  moins  prononcée. 

Pour  les  muscles  du  bras,  le  point  de  repère  est  l’olécrane.  On  me- 
sure chez  l’adulte  à 18  cm.  au  dessus  de  l’apophyse  indiquée.  On 
prendra  deux  mensurations,  dans  le  relâchement  complet  et  dans  la 
tension  maximale.  S’il  existe  une  lésion  de  l'olécrane,  il  est  tout 
indiqué  de  partir  de  l’épicondyle  où  de  l’épitroclée. 

A l’avant  bras  la  position  la  plus  favorable  pour  mensurer  est  la  semi 
pronation,  les  doigts  étendus.  On  passe  le  ruban  d’ordinaire  à 5 où  8 
cm.  en  dessous  de  la  saillie  olécranienne.  Il  est  également  utile  de 
prendre  le  périmètre  à la  partie  inférieur  soit  à 5 ou  10  cms.  d’une 
apophyse  styloïde. 

Les  mensurations  des  muscles  de  la  main  présentent  une  grande  im- 
portance. Les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  le 
mieux  appréciés  au  compas  d’épaisseur  : pour  l’éminence  thénar  sur  le 
premier  métacarpien  .;  pour  l’hypothèmar  immédiatement  au  dessus  de 
l’os  pisiforme,  sur  l’os  crochu. 

Un  bon  procédé  d’apprécier  l’état  fonctionnel  des  muscles  de  l’éminen- 
ce thénar  est  de  faire  appuyer  le  malade  de  la  paume  de  la  main  sur 
un  crayon  passé  sur  les  muscles  de  cette  saillie-  Si  on  peut  sans  grand 
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effort  retirer  le  crayon  c’est  qu'il  y a des  troubles  musculaires. 

Les  atrophies  notables  des  espaces  interosseux  : muscles  interosseux 
et  lombricaux  sautent  aux  yeux,  même  à un  examen  superficiel.  Des 
atrophies  moins  marquées  se  découvriront  par  la  mensuration  du  pé- 
rimètre métacarpien  comprenant  les  4 derniers  métacarpiens  mesurés 
au  niveau  du  sommet  du  premier  espace  interdigital. 

On  doit  dans  toutes  ces  déterminations  tenir  compte  des  différences 
qui  existent  entre  les  membres  droit  et  gauche.  Pour  l’épaule,  les 
mensurations  de  Rawitzsch  ont  montré  une  différence  en  moins  du 
coté  gauche  de  : 

3 à 4 cms  dans  12 °/°,2 

2 à 3 » 13.4 

2 cms  31.4 

1 à 2 » 35.8 

moins  de  1 centimètre  dans  4 pour  cent.  Aucune  différence  dans  2.2 

L’épaule  droite  était  moins  forte  dans  un  pour  cent  des  cas. 

La  circonférence  moyenne  du  bras  gauche  est  de  25,4  cms  ; celle  du 
bras  droit  de  26  cms.  La  différence  moyenne  est  de  6 mms. 

Le  bras  droit  avait  1.25  à 2 cms  de  plus  que  le  bras  gauche  dans 
13.8  pour  cent  des  cas. 

Il  y avait  1 centimètre  de  plus  dans  26  °/0  ; un  demi  à 1 centimètre 
dans  26,2  ; moins  de  1 centimètre  de  différence  existait  dans  3.4°/c 

La  différence  était  nulle  dans  27.6,  et  le  bras  gauche  était  plus  fort 
dans  3 °/0. A l’avant-bras  Rawitzsch  obtiént  une  circonférence  moyenne 
de  25.8  à gauche  et  une  différence  moyenne  de  6 millimètres. 

Avant-bras  droit  plus  gros  que  le  gauche  de  1.25  à 2 cms  : 10  °/0  ; 
de  1 cm.  25  °/o  ; de  1/1  ctm.  à 1 33.2  °/0. 

La  différence  est  de  moins  d’un  demi  centimètre  dans  7.6  °/u,  elle 
est  nulle  dans  22.4  et  inverse  dans  1.4  “/<>• 

Rawitzsch  conclut  que  des  diflérences  de  pourtour  de  3,  4 cms  pour 
l’épaule,  de  1 à 2 cms  pour  le  bras  et  l’avant-bras  n’indiquent  pas 
l’existence  d’une  anomalie  ou  d’un  état  pathologique.  Il  faut  naturel- 
lement tenir  grand  compte  de  la  profession. 

Moser  à publié  la  statistique  suivante  : 
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Bras  et  avant-bras  plus  volumineux  que  le  gauche  56.4  pour  cent. 
Avant-bras  droit  plus  volumineux  que  le  gauche  54  pour  cent. 


En  moyenne,  sur  200  explorations,  Godin  trouve  que  le  membre 
supérieur  droit  à un  demi  centimètre  de  plus  que  le  gauche  et  concu. 
remment  une  longueur  de  un  centimètre  de  qlus  pour  les  os  (humérus 
et  radius). 

Toutes  ces  données  concordent  assez  bien  et  on  les  consultera  avec 
fruit,  en  reportant  leur  valeur  aux  états  pathologiques  spéciaux  qu'il 
sera  donné  d’envisager.  En  général,  la  mensuration  ne  peut-être 
appliquée  au  muscle  isolé  ; dans  de  rares  cas  le  compas  d’épaisseur 
servira  pour  quelques  muscles  saillants  (grand  pectoral). 

Enfin  il  faut  encore  considérer  si  le  malade  est  un  droitier  sans 
oublier,  ce  qui  complique  le  problème,  qu’il  y a de  faux  droitiers 
Joffmy)  chez  lesquels  la  besogne  habituelle  donne  un  rôle  actif  à la 
main  droite  mais  où  les  travaux  délicats  entraînent  une  prédominance 
d’action  du  membre  gauche.  Il  importe  cependant  dans  une  expertise 
de  savoir  si  l’on  a affaire  à un  gaucher  ou  à un  droitier.  Le  taux  de 
l’indemnité  se  ressentira  de  cette  considération  et,  doit  on,  d’autre  part 
se  fier  aux  déclarations  individuelles.  On  pourra  se  baser  sur  les  ré- 
sultats de  Godin  qui  étudie  les  asymétries  normales  des  organes  binai- 
res chez  l’homme.  (Revue  de  Cinésie  1905).  Ses  conclusions  portent 
sur  200  cas. 

1°  Le  membre  supérieur  droit  est  plus  gros  que  le  gauche  de  f/2 
centimètre. 

2°  Pour  les  membres  pelviens,  c’est  au  contraire  le  gauche,  qui 
l’emporte  sur  le  droit. La  différence  est  un  demi  centimètre  et  elle  s’affir- 
me au  niveau  du  mollet. 

3°  La  suractivité  est  donc  croisée.  La  nutrition  plus  active  quelle 
eutraîne  doit  avoir  autant  d’influence  sur  l’allongement  du  membre 


Bras  et  avant-bras  moins  volumineux  à droite 
Bras  droit  moins  volumineux  que  le  gauche 
Avant-bras  droit  moins  volumineux  que  le  gauche 
Bras  égaux 
Avant-bras  égaux 
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qui  en  est  le  siège  que  sur  l’augmentation  de  volume. 

C’est  ce  qui  a lieu.  Le  membre  supérieur  droit  est  plus  long  que  le 
gauche  de  1 centimètre  (humérus  et  radius).  Le  membre  inférieur 
gauche  (tibia  et  fémur)  est  plus  long  que  le  droit  de  un  centimètre. 
Ces  différences  se  trouvent  pour  une  part  proportionnelle  dans  chaque 
segment  du  membre. 

4°  Les  gauchers  observés  constituent  un  contrôle  de  valeur  : chez 
un  grand  nombre  la  supériorité  de  volume  et  de  grandeur  reste  croi- 
sée, mais  en  sens  inverse. 

5°  La  plus  grande  longueur  du  membre  inférieur  gauche  chez  les 
droitiers  relève  tout  le  côté  correspondant  du  tronc  : l’épine  iliaque 
gauche  plus  haute  de  un  centimètre  relève  l’inclinaison  du  bassin.  Il 
en  est  de  même  de  la  ceinture  thoracique  dont  l’extrémité  scapulaire 
gauche  domine  la  droite  dé  un  centimètre. 

6°  Le  mollet  gauche  qui  est  plus  volumineux  est  aussi  plus  bas  que 
le  droit  de  prés  de  un  centimètre. 

Ce  sont  là  des  données  très  générales,  difficile  à contrôler,  mais 
dont  on  pourra  utilement  se  servir  et  qui  nous  indiquent  de  prime 
abord  que  de  minimes  différences  dans  les  longueurs,  les  périmètress 
et  même  les  degrés  ne  doivent  point  être  prises  pour  des  conséquence! 
de  traumatismes.  Elles  n’influent  d’ailleurs  pas  l’état  fonctionnel  du 
membre. 

On  pourrait  de  plus  en  se  basant  sur  ces  données,  établir  si  le  sujet 
atteint  d’un  traumatisme  du  membre  supérieur  est  gaucher  en  inspec- 
tant les  membres  inférieurs  et  spécialement  la  grosseur  du  mollet  et 
la  longueur  du  membre  (fémur  et  tibia). 

Nous  avons  d’autre  part,  vu  au  chapitre  VI  que  la  mobilité  de  l’arti- 
culation métacarpo  - phalangienne  du  pouce  était  plus  forte  chez  les 
gauchers  du  coté  gauche.  Nous  croyons  qu’il  y a possibilité  par  ce  moy- 
en très  simple  d’établir  la  réalité  d’assertions  présentées  par  des  ou- 
vriers blessés  du  coté  gauche,  pour  le  cas  où  les  conséquences  du 
traumatisme  n’auraient  pas  atteint  l’articulation  susdite.  C’est  là  uu 
moyen  que  nous  présentons  et  non  une  règle.  Il  faudrait  à nos  obser- 
vations qui  permettent  les  conclusions  qu’on  vient  de  lire  l’appui  d’ex- 
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périences  très  nombreuses  et  répétées  par  des  examinateurs  différents. 

On  prendra  donc  l’angle  de  flexion  extrême  de  l’articulation  méta- 
carpo  phalangienne  du  pouce  à droite  et  à gauche  et  on  fera  valoir  le 
résultat,  surtout  si  la  différence  est  notable  (plus  de  5 degrés).  Si  l’an- 
gle de  flexion  est  plus  grand  à gauche,  c’est  que  l’ouvrier  est  gaucher. 

* * 

* 

Enfin  il  nous  reste  à dire  quelques  mots  de  la  force  musculaire 
question  primordiale  au  membre  supérieur.  Nous  avons  mentionné  au 
début  du  travail  les  divers  appareils  de  mesure  et  les  motifs  qui  guident 
nos  préférences. 

La  force  musculaire  se  chiffre  d’habitude  par  30  kgs.  Des  chiffres 
de  40  et  50  ne  sont  pas  rares  chez  les  ouvriers.  Des  variations  de  3 à 5 
kgs  existent  entre  les  côtés  droit  et  gauche. 

Nous  empruntons  â Mayet  et  à René  Sand  quelques  remarques  pra- 
tiques. 

Quelque  soit  l’appareil  employé,  on  procédera  de  façon  que  le  malade 
ne  puisse  voir  l’échelle  ou  le  cadran.  L’examen  débutera  par  le  côté 
sain.  Il  existe  une  certaine  période  d’accoutumance  qui  fait  que  l’effort 
maximum  n’est  guère  rendu  qu’à  la  deuxième,  troisième  détermina- 
tion. Puis  les  résultats  sont  décroissants  par  la  fatigue.  La  contraction 
est  plus  énergique  quand  elle  est  bilatérale.  Elle  doit  être  graduelle- 
ment portée  à sa  limite  extrême  et  non  brusquement  : ce  qui  donne 
des  chiffres  non  constants  et  erronés.  Enfin  on  tiendra  compte  du 
temps  nécessaire  pour  la  réalisation  de  l’effort  qui  est  en  raison  direct 
du  poids  et  inverse  de  la  durée.  Sand  conseille  lorsqu’on  a des  doutes 
sur  la  réalité  de  l’effort  de  faire  serrer  un  objet  lisse  et  rond  (une  bou- 
teille par  exemple)  que  l’on  tentera  d’arracher  au  sujet.  La  main  se 
terme  si  l’effort  est  réel  ; elle  reste  ouverte  dans  le  cas  contraire. 
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CHAPITRE  X. 

Musculature  du  membre  inférieur. 

A la  fesse,  les  recherches  sont  difficiles  et  délicates.  On  pourra  en 
mesurant  avec  beaucoup  de  précision  trouver  des  différences  entre 
les  saillies  des  deux  groupes  fessiers.  Pour  celâ,  on  mesure  la  distance 
horizontale  qui  sépare  le  sommet  du  grand  trochanter  du  sillon  inter- 
fessier  sur  le  coccyx.  Cette  distance  prise  en  pelvimètre  indiquera  que 
le  squelette  est  intact,  si  les  mesures  sont  égales  à droite  et  à gauche. 
Dans  ce  cas,  si  en  mesurant  avec  le  ruban  métrique,  on  obtient  des 
différences,  entre  les  deux  côtés  c’est  qu’un  des  groupes  fessiers  est 
atrophié.  La  situation  du  pli  fessier,  son  affaissement,  son  abaissement 
viennent  corroborer  cette  découverte. 

Quoique  le  pli  fessier  ne  corresponde  pas  anatomiquement  parlant 
au  muscle  grand  fessier,  au  point  de  vue  anatomique  on  doit  le 
considérer  comme  suivant  tous  les  mouvements  des  muscles  de  la 
région.  La  paralysie  des  musles  de  la  fesse  (grand  moyen  et  petit  fes- 
sier) se  dénote  encore  par  l’attitude  et  surtout  la  démarche  spéciale 
plus  encore  que  par  les  signes  physiques,  les  réactions  électriques  etc. 
Les  mensurations  sont  plus  précises  quand  on  peut  prendre  le  périmè- 
tre du  membre.  Ainsi  à la  cuisse  on  notera  l’état  de  toute  la  muscula- 
ture en  opérant  à 20  ou  25  centimètres  de  la  base  de  la  rotule  chez 
un  adulte.  Si  l'on  veut  surtout  con  trôler  l’état  du  triceps  crural,  la 
mensuration  sera  prise  à 10  ou  12  cms,  de  la  base  rotulienne.  Si  cette 
deuxième  mensuration  ne  révèle  pas  de  différence  alors  que  la  pre- 
mière en  indique  une  entre  les  deux  côtés  et  assez  élevée,  il  y a des 
probabilités  pour  que  l’atrophie  porte  sur  les  muscles  autres  que  le 
triceps  et  notamment  sur  les  adducteurs  qui  forment  la  masse  la 
plus  importante  en  cet  endroit. 

A la  jambe,  la  mensuration  prise  entre  15  et  20  cms  de  la  base  de 
la  rotule  vers  le  milieu  du  mollet  nous  renseignera  sur  le  degré  d’atro- 
phie des  gastrocnémiens.  Prise  à 10  ou  15  centimètres  des  malléoles, 
elle  indique  l’état  des  autres  muscles  (tibiaux  dans  les  pieds  plats).  On 
prendra  ces  mensurations  dans  l’extension  complète  et  dans  la  flexion. 
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Enfin  il  n’est  pas  jusqu’au  périmètre  du  pied  pris  au  niveau  du  mé- 
atarse  qui  ne  soit  intéressant  à repérer  pour  1 etude  de  la  musculature 
du  pied. 

La  force  musculaire  s’appréciera  au  dynamomètre  complexe  de 
Gunzburg  tandis  que  certains  appareils  de  la  série  Zander  donneront 
d’utiles  renseignements. 

En  conclusion. 

Nous  voulons  faire  remarquer,  en  terminant  ce  mémoire  que 
nous  ne  prétendons  pas  avoir  épuisé  la  matière  ; notre  travail  est 
une  contribution  à l’étude  des  mensurations  de  l’appareil  locomoteur. 
Il  est  le  premier  à notre  connaissance  qui  ait  traité  de  cette  question 
spéciale  et  nous  espérons  avoir  attiré  l’attention  des  médecins  sur  ces 
problèmes  délicats  à la  réalisation  desquels  chacun  d’eux  peut  à un 
moment  donné,  se  trouver  attaché. 

Les  vues  que  nous  avons  émises  dans  les  différents  chapitres 
peuvent  certainement  être  élargies.  Tout  était  à faire  dans  cette  voie  ; 
nous  croyons  avoir  posé  des  jalons  sérieux  et  préparé  les  progrès 
futurs. 

Nous  nous  excuserons  enfin  de  la  longueur  de  ce  mémoire, mais  cha- 
que procédé  devait  être  décrit  avec  ses  règles  exactes  et  il  existe  une 
multiplicité  de  cas  qu’il  fallait  laisser  entrevoir.  La  matière  est  vaste  ; 
nous  avons  cherché  autant  que  possible  à la  condenser  en  des  phrases 
concises  et  précises.  Cette  exactitude  des  procédés,  des  termes,  des 
descriptions  et  partant  des  évaluations  consécutives  nous  paraît  des 
plus  nécessaires  non  seulement  aux  experts,  mais  aussi  à tous  ceux- 
et  ils  sont  nombreux,  qui  ont  à examiner  ou  à soigner  des  blessés  de 
l’industrie. 

Nous  aurons  accompli  œuvre  utile  si  cette  précision  permet  au 
praticien  de  prévenir,  d’éviter,  d’aplanir  des  différents,  des  contesta- 
tions. Nous  aurons  accompli  œuvre  sociale  en  facilitant  la  tâche  de 
ceux  qui  sont  appelés  à éclairer  la  justice. 

DrS  L.  De  Munter  & René  Ledent 
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